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I. 

Aus  der  chirurgischen  Uniyersitätsklinik  zu  Straßburg  i.  £. 

Über 
intraperitoneale  Digitalkompression  von  Beckenblutgefäfsen. 

Von 

Prof.  Dr.  Madelung. 

Vortrag,  gehalten  in  der  Abteilung  für  Chirurgie  der  75.  Versammlung  deutscher 
Naturforscher  und  Irate  in  Cassel  am  28.  September  1903. 

Meine  Herren! 

Es  ist  bekannt,  daß  der  erfolgreichen  Behandlung  von  Verletz- 
ungen der  Beckenblutgefäße  große,  manchmal  unüberwindlich  große 
Schwierigkeiten  entgegenstehen. 

Von  der  vorderen  Bauchwand,  von  der  Gesäßgegend,  vom  Damme 
her  eindringende  stechende  Instrumente  oder  Gewehrkugeln  erreichen 
meist  erst  nach  Durchwanderung  eines  längeren  Weges  das  Blutgefäß. 
Man  maß  zur  Stillung  der  Blutung  oft  genug  schreiten,  ohne  daß 
man  weiß,  wo  der  Ursprung  derselben  gelegen  ist 

Die  Hilfsmittel,  über  die  wir  in  anderen  Körpergegenden,  im 
besonderen  an  den  Extremitäten,  verfügen,  um  temporäre  Absperrung 
des  Blutzutritts  während  des  Aufsuchens  in  sicherer  Weise  zu  be- 
wirken, sind  nicht  anwendbar  oder  sie  sind  unzureichend. 

Die  Digitalkompression  der  Aorta,  auch  mittelst  kräftiger  Hand 
ausgeübt,  durch  straff  gespannte  Bauchmuskeln  hindurch,  bei  reich- 
lieber  Füllung  der  Därme,  bei  Fettleibigkeit,  versagt,  im  besonderen 
wenn  sie  längere  Zeit  angewendet  werden  soll.  Die  ebenso  unsichere 
instrumentale  Aortenkoropression  kann  die  Baucheingeweide  schädigen. 
Ganz  dasselbe  gilt  von  der  durch  die  Bauchdecken  hindurch  geübten 
digitalen  und  der  mit  Davys  Instrument  vom  Rektum  aus  versuchten 
Kompression  der  Arteria  iliaca  communis. 

Nur  die  Kontinuitätsligatur  des  letztgenannten  Gefäßes,  und  zwar 
aus  nabeliegenden  Gründen  nur  die  nach   Laparotomie  durch   das 

Dmttsehe  ZeitBohrift  f.  Chirurgie.  LX2I.  Bd.  1 


2  I.  Madelung 

Bauchfell  hindurch  ausgeführte,  entspricht  dem  genannten  Zweck. 
Aber  diese  Operation  ist  schon  wegen  der  Gefahr  der  Verletzung  eines 
Ureter  sehr  schwierig,  zeitraubend.  Vor  allem,  sie  gefährdet  in  hohem 
Grade  das  Leben  der  Extremität 

Im  Mai  d.  J.  stand  ich  vor  der  Aufgabe,  ein  schnell  wachsen- 
des, größtenteils  retroperitoneal  gelegenes,  arterielles  Hämatom  der 
rechten  Beckenhälfte  zu  behandeln.  Dasselbe  hatte  etwa  die  Größe 
von  zwei  Männerfäusten  erreicht.  3  Wochen  bevor  ich  den  Patienten 
sah  war  ihm  ein  Messer  oberhalb  der  Mitte  des  Poupartischen  Bandes 
eingestochen  worden.  Sehr  starke  Blutung  nach  außen  war  erfolgt. 
Dann  war  die  Stichwunde  vernarbt 

Es  war  wahrscheinlich,  daß  die  Arteria  iliaca  externa  verletzt  war. 

In  diesem  Fall  half  ich  mir  folgendermaßen  ^ :  Der  Mann  wurde 
in  Beckenhochlagerung  gebracht,  die  untere  Extremität  blutleer  ge- 
macht, die  Bauchdecken  wurden  sodann  in  derselben  Weise  wie  bei 
Aufsuchung  des  Appendix  in  Handbreite  durchtrennt  Die  Hand  eines 
Assistenten  wurde  in  die  Bauchhöhle  geschoben,  so  daß  4  um  den 
die  Linea  arcuata  interna  bildenden  Beckenteil  gekrümmt  liegende 
Finger  den  Hauptstamm  der  Beckenarterie  und  Vene  gegen  den  Kno- 
chen andrückten.  Durch  um  die  Hand  herum  eingestopfte  Gaze- 
kompressen wurde  die  Bauchhöhle  geschlossen. 

Jetzt  wurde  das  Aneurysma  freigelegt  und  gespalten.  Es  fand 
sich,  daß  die  Arteria  iliaca  externa  2  cm  über  dem  Poupartischen 
Band  und  die  Arteria  epigastrica  interna  angeschnitten  waren.  Unter- 
bindungen folgten.  Dies  ließ  sich  machen  ohne  jeden  Blut- 
verlust Der  komprimierende  Assistent  erzählte,  daß  seine  Hand, 
als  der  aneurysmatische  Sack  von  seinem  Inhalt  entleert  wurde,  deut- 
lich tiefer  sank.  Keinen  Augenblick  hatte  er  die  Herrschaft  über  das 
zu  komprimierende  Blutgefäß  verloren. 

Der  Fäll  ist  zur  Heilung  gekommen;  die  untere  rechte  Extre- 
mität wurde  nicht  gangränös. 

Unter  dem  Eindruck  des  Erlebten  stehend,  fühle  ich  mich  jetzt 
sicher,  mit  Hilfe  der  intraperitonealen  Digitalkompression 
jede  Beckenblutgefä£ Verletzung,  auch  solche  der  Hypogastrica  und 
Glutaea,  erfolgreich  behandeln  zu  können,  ebenso  innerhalb  oder  außer- 
halb des  Beckens  sich  bildende  spontane  Aneurysmen. 

Der  Gedanke,  die  Arteria  iliaca  communis  nach  Laparotomie 
digital  zu  komprimieren,  liegt  in  unserer  Zeit,  die  vom  Bauchschnitt 
so  häufig  Gebrauch  macht  und  machen  darf,  nahe  genug. 

1)  Die  ausführliche  Krankengeschichte  wird  in  der  nachfolgenden  Arbeit 
des  Herrn  Karl  Dreist  mitgeteilt. 


über  iatraperitoneale  Digitalkompression  von  BeckenblatgefSßen.  3 

MerkwfLrdigerweiae  ist  das  Verfahren  unbekannt,  wenigstens,  so 
viel  ich  weiß,  in  Deutschland.} 

Bei  Durchsicht  ausländischer  Literatur  fand  ich  allerdings,  daß 
ich  Vorgänger  gehabt  habe.  Nachdem  Neal  Hardys  1891  ge- 
machter Vorschlag,  die  Aorta  nach  Laparotomie  digital  zu  kompri- 
mieren, Beifall  nicht  gefunden,  hat  1897  Charles  McBurney^) 
(Xewyork)  die  „direkt  intra'abdominal  finger-compression  of  the 
common  iliaca  artery"  empfohlen  zur  Ersparung  von  Blutverlust 
(to  control  haemorhage)  bei  Amputation  at  the  hip-joint  Er  hatte 
sie  bis  1897  dreimal  verwendet 

Andere  amerikanische  Chirurgen  haben,  McBurneys  Bat  fol- 
gend, sich  von  der  ausgezeichneten  Hilfe  des  Verfahrens  überzeugt, 
80  Da  Costa  (Philadelphia  1901)  bei  einer  Oberschenkelexartikulation. 
(„I  cannot  speek  too  highly  of  the  perfection  of  the  haemostasis  by 
McBurneys  methodi. 

Daß  Mc  Burneys  Verfahren  auch  bei  der  Behandlung  von  Ver- 
letzungen der  Beckenblutgefäße  von  Nutzen  sein  könnte,  wird  in  den 
lietreffenden  Veröffentlichungen  nicht  erwähnt. 

1898  hat  W.  H.  Battle  (London) 2),  ohne  anscheinend  Mc  Bur- 
neys Arbeit  zu  kennen,  die  intraperitoneale  Digitalkompression  der 
Arteria  iliaca  interna  verwendet  bei  Operation  eines  Aneuiysma  der 
Arteria  glntaea. 

Ein  25  jähriger  Landarbeiter  hatte  sich  bei  einem  Fall  vom  Pferd 
die  Arterie  zerrissen.  3  Wochen  nach  dem  Unfall  Operation.  Die  Bauch- 
decken  worden  darch  einen  am  Anßenrand  des  rechten  Mascalas  rectus 
geführten  Schnitt  darchtrennt,  der  Muskel  nach  innen  gezogen.  Der  in 
die  Peritonealhöhle  eingeführte  Finger  eines  Assistenten,  der  auf  der 
linken  Seite  des  Patienten  stand,  komprimierte  —  with  the  most  perfect 
preeision  —  die  Arteria  iliaca  interna,  während  die  Spaltung  des  Glutäal- 
sneurysma,  die  Ligatur  des  zentralen  Endes  der  Olutaea  und  einer  anderen 
Arterie  gemacht  wurde.  —  Heilung. 

Battle  halt  die  Dorchtrennung  der  Bauchdecken  durch  die  Rektus- 
scheide  mit  Verziehung  des  Muskels  ftlr  besonders  geeignet,  Bildung  von 
einem  Bruch  zu  verhflten.  Er  war  von  dem  Nutzen  der  Kompression 
der  Arteria  iliaca  interna  durch  den  Verlauf  der  Operation  so  überzeugt, 
daß  er  sich  vornahm  von  derselben  in  jedem  passenden  Fall  wieder 
Gebrauch  zu  machen. 

In  technischer  Beziehung  hat  die  Art,  wie  ich  verfahren  bin, 
vor  der  Mc  Burneys  und  Battle  wohl  einige  Vorteile. 

1)  Annala  of  surgeiy.  London  1897.  vol. XXV.  S.  611  u.  741.  McBurney 
hat  den  ersten  seiner  operierten  Fälle  im  April  1894  der  New-York  Surgical 
Society  voigeftthrt 

2)  Brit  med.  joum.  1898.  II.  p.  1415. 
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Die  Beckenbochlagerung  erlaubt  die  BeckenblutgefäBe  in  schonen- 
der Weise  zu  fassen  und  zu  halten.  Es  wird  besser  sein  mit  mehreren 
Fingern  Arterie  und  Vene  zu  komprimieren  unter  Haltung  der  Hand 
in  der  von  mir  beschriebenen  Weise,  als,  wie  McBurney  und 
Battle  es  taten,  nur  mit  dem  durch  einen  kleinen  Bauchwandschnitt 
anf  die  Arterie  eingeführten  Zeigefinger,  der  doch  bei  Bewegungen 
des  Patienten  leicht  abrutschen  kann. 

Ich  glaube,  jeder  von  Ihnen,  meine  Herren,  der  in  Zukunft  in 
die  Lage  kommt,  sich  mit  Blutstillung  nach  Beckengefäßverletzungen 
zu  befassen,  wird  mit  der  Hilfe,  die  ihm  hierbei  die  intraperitoneale 
Digitalkompression  der  Arteria  iliaca  communis  geben  kann,  zu- 
frieden sein. 


IL 
Über  Ligatur  und  Kompression  der  Arteria  iliaca  communis. 

Von 

Karl  Dreist, 

approb.  Arzt  In  Herlingon  (Lothringen). 

Im  Frühjahr  1901  führte  Herr  Dr.  Christel  in  Metz,  bei  Be- 
handlung eines  Aneurysma  spurium  der  Arteria  femoralis,  an  der 
Arteria  iliaca  communis  die  Unterbindung  in  der  Kontinuität  aus  und 
erzielte  Heilung. 

Dieser  Fall  hat  mich  veranlaßt,  mich  mit  der  Frage  nach  dem 
Werte  der  zum  dauernden  oder  temporären  Verschluß  der 
Arteria  iliaca  communis  erdachten  Operationsmethoden 
zu  beschäftigen. 

Im  Jahre  1884  hat  Eümmell  eine  größere  Arbeit  über  die 
Unterbindung  des  Arteria  iliaca  communis  yeröffentUcht, 
in  der  die  bis  zu  dieser  Zeit  in  der  Literatur  vorhandene  Kasuistik 
gesammelt  ist.  Seitdem  ist  das  Thema  nicht  wieder  eingehend  er- 
örtert worden.  Es  mußte  also  von  Interesse  sein,  zu  erfahren,  ob 
und  inwieweit  sich  die  Besultate  dieser  Operation  seit  Ein- 
führung der  antiseptischen  Wundbehandlung  geändert  haben 

Seitdem  aber  Kümmel  1  seine  Arbeit  veröffentlicht  hat,  sind 
zum  Verschluß  der  Art  iliaca  communis  auch  die  Methoden  der 
temporären  Ligatur,  der  digitalen  und  instrumenteilen 
Kompression  der  Art  iliaca  communis  erdacht  und  vermittelst 
derselben  die  definitive  Ligatur  zu  ersetzen  versucht  worden.  Die 
Resultate,  den  Wert  dieser  Methoden  kennen  zu  lernen,  er- 
schien mir  gleichfalls  von  Wichtigkeit 

Um  mir  für  meine  Zwecke  eine  möglichst  reichliche  Kasuistik 
zu  verschaffen,  wandte  ich  mich  Mitte  Mai  d.  J.  brieflich  an  die 
Direktoren  der  sämtlichen  chirurgischen  Universitätskliniken  Deutsch- 
lands, an  einige  Universitätskliniken  des  Auslandes,  endlich  an  die 
Direktoren  von  mehreren  größeren  Krankenhäusern  mit  der  Bitte,  mir 
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die  etwaigen,  nicht  veröffentlichten  Krankengeschichten  von  Fällen, 
in  denen  Ligatur  oder  Kompression  der  A.  iliaca  communis  als  Haupt- 
oder Nebenoperation  aus  irgendeinem  Grunde  vorgenommen  wurde, 
gütigst  mitzuteilen.  Auf  diese  Schreiben  hin  erhielt  ich  Kenntnis  von 
einigen,  bisher  nicht  bekannt  gewordenen,  sehr  interessanten  Fällen 
aus  den  chirurgischen  Universitätskliniken  von  Heidelberg,  Leipzig, 
Straßburg. 

Zunächst  teile  ich  den  Operationsfall  von  Christel-Metz,  dem 
ich,  wie  gesagt,  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit  verdanke,  mit. 

Am  28.  Januar  1901  drang  dem  28jfibrigen  Schmied  A.  beim  Be- 
arbeiten eines  glQbenden  EiBenblockes  ein  Eisensplitter  in  den  linken 
Oberschenkel.  Sofort  spritzte  aus  einer  0,5 — 0,6  cm  langen  Wunde  ein 
starker,  pulsierender  Blntstrahl  hervor.  A.  drtlckte  sofort  den  Daumen 
auf  die  blutende  Stelle,  bis  durch  einen  Arzt  ein  Kompressionsverband 
angelegt  wurde.  Nach  einigen  Tagen  mußte  wegen  heftiger  Schmerzen 
der  Verband  gelöst  werden.  Die  Wunde  war  verschorft.  8  Tage  nach 
der  Verletzung  verließ  A.  das  Bett.  Bald  stellten  sich  aber  lebhafte 
Schmerzen  und  eine  ziemlich  erhebliche  Spannung  im  Trigonum  Scarpae 
ein.  Trotz  wieder  eingehaltener  Bettruhe  nahm  die  Schwellung  zu,  die 
Schmerzen  wurden  unerträglich.  Es  trat  Fieber  auf.  A.  wurde  am 
I.März  1901  dem  Rombacher  Spital  zugeführt.  Hier  wurde  am  3.  März 
1901  eine  Probepunktion  vorgenommen,  die  dtlnne,  rotbraune,  blutige 
FlUssigkeit  ergab. 

Status  am  5.  März  1901.  A.  gleicht  einem  Phthisiker  im  letzten 
Stadium  der  Krankheit.  Er  ist  hochgradig  abgemagert,  seine  Haut  blaß, 
wächsern,  seine  Schleimhäute  fast  blutleer,  die  Lippen  blauweiß.  Puls 
fadenförmig  (126 — 130).  Aftertemperatur  gegen  Abend  36,7^  Der  linke 
Oberschenkel  ist  vom  Knie  aufwärts  konisch  in  ganz  außerordentlicher 
Weise  geschwollen.  10  cm  abwärts  von  der  Spina  iliaca  anterior  snp., 
dicht  am  Innenrande  des  Muse.  Sartorius,  mitten  auf  dem  M.  rectus  be- 
findet sich  eine  schräg  von  oben  außen  nach  unten  innen  verlaufende 
kleine  Narbe.  Pralles  Ödem  erstreckt  sich  auf  den  Bauch  bis  in  Nabel- 
böhe.  Die  Hautvenen  im  Bereiche  der  Oberschenkelgeschwulst  sind  stark 
geftlUt,  die  Hautfarbe  daselbst  livid.  Der  linke  Unterschenkel  ist  dtlnn, 
seine  Haut  welk,  seine  Muskeln  schlafi^.  Auskultatorisch  läßt  sich  —  bei 
beschleunigter,  aber  sehr  schwacher  Herztätigkeit  —  nichts  Abnormes  fest- 
stellen. Die  Arteria  tibialis  postica  pulsierte  deutlich.  —  Die  ganze  Unter- 
suchung war  sehr  schmerzhaft 

Mit  Rücksicht  auf  die  Art  der  Entstehung  und  den  Verlauf,  weiter 
auf  Grund  obigen  Befundes,  wurde  die  Diagnose  auf  Aneurysma  spurium 
mit  beginnender  Vereiterung  gestellt.  Zweifelhaft  blieb,  ob  dasselbe  aus- 
ging von  einer  Verletzung  der  Arteria  femoralis  oder  eines  ihrer  Hauptäste. 

Dr.  Christel  neigte  mehr  der  Ansicht  zu,  die  Arteria  femoralis 
selbst  sei  angeschnitten,  weil  der  Patient  sowohl  wie  der  erstbehandelnde 
Arzt  erklärten,  die  Blutung  sei  in  einem  sehr  starken  Strahle  erfolgt. 

Am  6.  März  1901  machte  Dr.  Christel,  nach  subkutaner  Infusion  von 
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500  cem  phyBiologiscber  Eoohsalzlösang,  in  Äther-ChloroformnarkoBe  einen 
15  cm  langen  Einschnitt  auf  der  Höhe  der  Geschwulst,  also  auf  der  Streck- 
seite  des  Oberschenkels.  Derselbe  führte  in  eine  große  Höhle  zwischen 
Adduktoren-  und  Extensorenmnskeln.  Die  Vena  femoralis  lag  sofort  in 
Fingerdicke,  blau,  prall  gefallt,  nicht  pulsierend  bloß,  während  die  anderen 
Gefiiße  und  Nerven  in  den  Coagults,  die  in  etwa  2  cm  Dicke  die 
Wandungen  der  Höhle  bekleideten,  eingebettet  waren.  In  der  Tiefe  des 
Trigonnm  Scarpae  blutete  es  aus  den  Gerinnseln  hervor,  jedoch  nicht 
im  Strahle.  Da  das  Gewebe  sich  sehr  stark  blutig  infiltriert  und  zerreiß- 
lieb zeigte,  der  Versuch,  die  Gerinnsel  zu  entfernen,  äußerst  heftige 
Blutung  zur  Folge  hatte,  wurde  von  einem  weiteren  Eingriffe  an  Ort  und 
Stelle  abgesehen  und  sogleich  zur  Unterbindung  der  Arteria  iliaca  externa 
gesehritten. 

Zu  diesem  Zwecke  wird  dicht  oberhalb  und  parallel  dem  Lig.  Pou- 
partii  ein  8  cm  langer  Schnitt  geführt  und  durch  ihn  die  A.  iliaca  externa 
freigelegt.  Da  die  A.  epigastrica  Inf.  ziemlich  hoch  abzweigt,  wird  die 
Art.  iliaca  externa  zuerst  unterhalb  des  Abganges  dieses  Astes  unter* 
bnnden.  Hierbei  reißt  aber  die  Arteria  epigastrica  Inf.  dicht  an  ihrem 
Ursprünge  ab;  daher  wird  nochmals  höher  oben  Unterbindung  der  A. 
iliaca  ext.  und  Ligatur  der  A.  epigastrica  Inf.  vorgenommen. 

Jetzt  wird  das  die  Wundhöhle  am  Oberschenkel  tamponierende  Gaze- 
stflek  entfernt.  —  Es  blutet  immer  noch  aus  mehreren,  nicht  deutlich  zu 
erkennenden  Gefäßen.  A.  ist  so  kollabiert,  daß  jeder  weitere  Blutverlust 
verhängnisvoll  wirken  mußte.  Daher  entschloß  sieh  Dr.  Christel  zur 
Ligatur  der  Art.  iliaca  communis.  Hierzu  wurde  (genau  wie  in  dem  von 
Kflmmell  beschriebenen  Falle),  der  zur  Unterbindung  der  A.  iliaca 
externa  angezeigte  Schnitt  bis  nahe  an  die  Spitze  der  12.  Rippe  verlängert. 
Von  einer  Orientierung  in  den  Muskellagen  konnte  keine  Rede  sein,  denn 
auch  hier  war  alles  von  Blut  infiltriert.  Nebenbei  sei  bemerkt,  daß  die 
Raum-  und  Lichtverhältnisse  des  Operationszimmers  für  eine  so  eingreifende 
Operation  die  denkbar  ungünstigsten,  ebenso  die  Vorbereitungen  un- 
genügend waren. 

Es  gelang,  sich  an  der  freiliegenden  A.  iliaca  externa  entlang  unter 
möglichst  schonendem  Zurückstreifen  aller  deckenden  Schichten  ohne  Ver- 
letzung des  Peritoneums  nach  oben  durchzuarbeiten.  Dicht  unter  der 
Teilungsstelle  der  Aorta  wurde  die  Ligatur  der  A.  iliaca  communis  ausgeführt. 
Jetzt  stand  die  Blutung  aus  der  großen  Wur.dhöhle  am  Oberschenkel 
völlig.  So  gut  als  möglich  wurde  dieselbe  von  den  anhaftenden  Coagulis 
befreit  und  hierauf  lose  austamponiert.  Die  Art.  femoralis  bekam  man  auch 
hierbei  nicht  zu  Gesicht.  Dann  wurde  in  die  durch  einige  Nähte  ver- 
kleinerte, obere  Wunde  ebenfalls  eine  Jodoformgazestreifen  eingelegt. 

Dauer  der  Operation  80  Minuten.  Äthereinspritzung,  Kochsalz- 
infusion folgten  (von  letzterer,  bis  zum  13.  März  1901  einschließlich 
täglich  je  1000  ccm). 

In  der  nächsten  Zeit  war  die  Körperwärme  andauernd  leicht  ge- 
steigert. —  Das  linke  Bein  wurde  kalt,  gefühllos.  Es  stellte  sich  eine 
livide  Verfärbung  des  linken  Fußes  ein.  Die  Gangrän  breitete  sich  all- 
mählich bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels  aus  (grüngelbe  Verfärbung  des 
Unterschenkels,  Blasenbildung).     Eine  Demarkationslinie  bildete  sich  an 
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der  Grenze  zwiscben  mittlerem  und  oberem  Drittel  des  üntencbenkels. 
Am  21.  März  Pals  klein,  124;  Zunge  trocken,  belegt;  Sopor;  Temperatur 
S9,5<^.  Dr.  ChriBtel  entscbloß  sich  zar  Amputation  des  abgestorbenen 
Gliedes  und  nahm  sie  am  gleichen  Tage  in  der  Höhe  der  Taberositas 
tibiae  vor  mit  Auslösung  des  Wadenbeinknöpfebens  (Zirkelschnitt).  Hier- 
bei erfolgte  Blutung  aus  beiden  Arteriae  tibiales  und  einer  A.  interossea 
in  mattem  Strahle.  Das  Periost  wird  in  gleicher  Höhe  mit  den  Knochen 
durchtrennt.  Nabt.  Die  Amputationswunde  heilte  rasch  aus  mit  glatter 
Narbenbildang;  die  Ligaturwunde  am  Bauche  eiterte  nur  einige  Tage, 
heilte  aber  ebenfalls  ziemlich  rasch.  Störungen  von  selten  der  Bauch- 
organe traten  nicht  ein. 

Das  Ödem  am  Bauch  und  Obersehenkel  war  schon  einige  Tage  nach 
der  Ligatur  verschwunden.  Da  die  Entzündung  an  der  Vorderseite  des 
Oberschenkels  und  die  Eiterung  ans  dieser  Wunde  andauerten,  mußte  die 
Oberschenkelwunde  auf  etwa  30  cm  verlängert  werden.  Die  Wundfläohe 
zeigte  sich  hierbei  morsch,  zerreißlich,  grauweiß  belegt,  leicht  blutend. 
Jodoformgazetamponade.  Nur  allmählich  versiegte  die  Eiterung  und  schloß 
sich  die  Wunde  unter  Granulationsbildung. 

Das  Allgemeinbefinden  hob  sich  langsam.  Am  6.  Oktober  1901 
wurde  A.  mit  Prothese  aus  dem  Spital  entlassen. 

Der  in  das  Bein  eingedrungene  Eisensplitter  wurde  nicht  gefunden, 
auch  nicht  bei  späterer  aktinoskopischer  Untersuchung.  Vielleicht  ist  er 
bei  der  ersten  Blutung  schon  hinausgetrieben  worden;  wahrscheinlicher 
ist  es,  daß  er  bei  der  Ausräumung  der  Blutgerinnsel  mit  entfernt  wurde. 

Im  März  1903  hatte  ich  Gelegenheit,  den  Mann  nochmals  zu  unter- 
suchen. Er  befindet  sich  jetzt  in  einem  sehr  guten  Ernährungszustande. 
Sein  Leib  ist  weich,  nirgends  druckempfindlich.  Das  linke  Hflftgelenk 
ist  passiv  frei  beweglich;  aktiv  wird  das  Bein  im  Hflftgelenk  vollständig 
gebeugt  und  fast  ganz  gestreckt.  Das  Kniegelenk  ist  in  leichter  Beuge- 
stellung ankylosiert.  Die  Amputationsnarbe  kommt  mit  der  Prothese 
nicht  in  Berflhrung.  Sie  ist  fest,  über  dem  Knochen  beweglich,  um- 
schreibt halbkreisförmig  die  hintere  Stumpfperipherie.  Der  Knochen- 
stumpf ist  mit  reichlicher,  gut  ernährter  Haut  bedeckt,  an  der  nirgends 
Druckstellen  wahrnehmbar  sind.  Der  linke  Oberschenkel  ist  bedeutend 
magerer  als  der  rechte.  An  ihm  ist  vorn  bis  etwas  über  die  Inguinal- 
falte  hinaus,  hinten  nach  oben  bis  zur  Gesäßfalte  die  Sensibilität  völlig 
aufgehoben  (es  besteht  sowohl  Anästhesie  wie  Analgesie).  Die  von  der 
Mitte  der  Ligam.  Poupartii  (dicht  unterhalb  desselben  beginnend)  bis  zur 
Spitze  des  Trigonum  scarpae  verlaufende,  30  cm  lange,  bis  zu  3  cm 
breite  Narbe  ist  ziemlich  tief  eingezogen,  teils  mit  dem  Knochen,  teils 
nur  mit  Weichteilen  verwachsen.  2  cm  seitlich  von  ihr  —  nach  außen 
—  sieht  man  10  cm  senkrecht  unterhalb  der  Spina  iliaca  ant.  sup.  eine 
schräg  von  außen  oben  nacb  unten  innen  verlaufende,  0,5  cm  lange, 
strichförmige  Narbe. 

Daß  in  dem  beschriebenen  Falle  eine  Arterienverletzung  vorlag, 
darüber  bestand  keinen  Augenblick  ein  Zweifel.  Zur  Genüge  war  das 
bewiesen  durch  die  Art  der  Blutung  im  Augenblicke  der  Verletzung. 
Wo  aber  die  Arterienverletzung  gelegen  hatte,  hat  sich  bei  den  ver- 
schiedenen  Operationen    in  dem  entzündlich  veränderten  Gewebe  nicht 
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genau  feststellen  lassen.  Wahrscheinlich  ist  es,  daß  die  Art.  femoralis 
selbst  verletzt  war;  denn  nach  Angabe  des  Patienten  und  des  Arztes 
schoß,  wie  gesagt,  sofort  oiach  der  Verletzung  ein  starker  Blutstrahl 
aus  der  kleinen  Wunde  hervor.  Daß  gleichzeitig  eine  Venen  Verletzung 
stattgefunden  hätte,  ist  ausgeschlossen,  denn  bei  der  Operation  fand  sich 
die  Vena  femoralis  zwar  stark  geftlllt,  aber  nicht  pulsierend  vor;  bei 
gleichzeitiger  Arterien-  und  Venen  Verletzung  (Aneurysma  per  Anastomosin) 
hätte  sie  ja  pulsieren  mQssen. 

Ob  es  sich  um  ein  sogenanntes  „endständiges''  Aneurysma  gehandelt 
hat,  oder  ob  die  verletzte  Arterie,  wie  vor  der  Operation  angenommen 
wurde,  nur  angeschnitten  war,   ließ  sich  gleichfalls  nicht  bestimmen. 

Für  das  erstere  spricht  einigermaßen  der  Mangel  an  auskultato- 
rischen Erscheinungen,  sowie  die  kolossalen  Dimensionen  der  Geschwulst, 
dagegen  spricht  wieder  die  lange  Dauer  der  Blutung,  ohne  daß  letaler 
Ausgang  erfolgte,  für  eine  wandständige  Verletzung  der  Arterie  ohne 
Aufhebung  ihrer  Kontinuität  Der  Mangel  an  Geräuschen  läßt  sich  ja 
auch  auf  die  Anämie  und  Herzschwäche  des  Patienten  zurückführen, 
sowie  darauf,  daß  dicke,  zum  Teil  organisierte  Oerinnselschichten  die 
Höhle  ausfüllten,  weiter  darauf,  daß  wochenlang  Kompression  durch 
Druckverband  und  auch  der  Druck  der  hochgespannten  Haut  und  Faszien 
auf  die  Gerinnsel  den  Blutstrom  geschwächt  hatten  und  zu  einem  Sickern 
verlangsamten. 

Ob  die  Art.  tibialis  postica  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Verletzung 
pulsierte,  wurde  leider  nicht  festgestellt. 

Die  Geschichte  und  die  Technik  der  Unterbindung  der  Arteria 
iliaca  communis  hat  schon  Küm  mell  in  seiner  Arbeit  besprochen.  Ich 
kann  mich  deshalb  in  dem  diese  Operation  betreffenden  Teile  meiner 
Arbeit  darauf  beschränken,  seine  Kasuistik  durch  die  von  mir  in  der 
Literatur  seit  1884  vorgefundenen  Fälle  zu  vervollständigen. 

Klimm  eil  hatte  nach  den  Indikationen,  die  die  Operationen  not- 
wendig machten,  die  seinerseits  gesammelten  Fälle  in  4  Gruppen  ge- 
teilt. Ich  will,  schon  um  den  Vergleich  der  Operationsresultate  in 
früherer  und  in  jetziger  Zeit  zu  erleichtem,  an  Kümmel Is  Einteilung 
festhalten  und  werde  daher  meine  Fälle  folgendermaßen  sondern: 

A.   Unterbindung  der  A.  iliaca  communis: 
a)  definitive  Ligatur. 

I.  Zur  Stillung  von  Blutungen; 

II.  Zur  Heilung  von  Aneurysmen  größerer  Gefäßstämme; 

III.  Zur  Verödung  gefäßreicher,  pulsierender  Tumoren. 

IV.  Als  präliminare  Operation,  zur  Vermeidung  von  Blutungen 

bei  Geschwulstexstirpationen  oder  Oberschenkelexartiku- 
lationen ; 
h)  temporäre  Ligatur. 
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B.  Kompression  der  Art.  iliaca  communis: 
a)  digitale  Kompression, 
a)  extraperitoneal, 
ß)  intraperitoneal, 
hj  instrumentelle  Kompression. 

Kasuistik. 

Ä.  Unterbindungen  der  Art.  iliaca  communis. 

a)  Definitive  Ligatur. 
I.  Zur  Stillung  von  Blutungen. 

1.  Gzerny.  Ich  verdanke  der  Güte  des  Herrn  Oeheimrat  Gserny 
die  folgende  bisher  nicht  veröffentlichte  Krankengeschichte: 

Cb.  U.,  28  Jahre  alt,  wegen  Herzfehlers  in  die  medizinische  Klinik 
zu  Heidelberg  aufgenommen.  Da  aber  am  Herzen  nur  geringe  Ver- 
änderungen, dagegen  als  wahrscheinliche  Ursache  der  akut  entstandenen 
Krankheit  ein  vom  Patienten  bisher  nicht  bemerkter  Tnmor  im  Becken 
festgestellt  wurde,  wurde  er  in  die  chrirurgische  Klinik  verlegt.  Zu  be- 
merken ist  noch,  daß  Patient  vor  4  Jahren  (5.  Januar  bis  März  1893) 
ebendaselbst  wegen  einem  traumatischen  Hämarthros  genu  und  Hämatoma 
femoris  behandelt  worden  war.  (Die  damalige  Krankengeschichte  bot 
fflr  meine  Arbeit  nichts  Besonderes.)  Als  Kind  will  er  eine  ihm  unbekannte 
Krankheit,  venerische  Krankheiten  nie  durchgemacht  haben.  Status 
präsens:  Der  erwähnte  Tumor  fühlt  sich  zwar  ziemlich  hart  an,  aber  er 
zeigt  Fluktuation  und  ist  gegen  das  Darmbein  verschieblich.  Bei  der  Un- 
tersuchung per  rectum  hat  man  rechts  in  der  Gegend  der  Symphysis 
sacroiliaca  einen  Widerstand  leistenden  Körper,  der  auf  dem  Knochen 
aufliegt  (Exsudat?)  den  eigentlichen  Tnmor  fflhlt  man  vom  Rectum 
ans  nicht. 

Von  der  früheren  traumatischen  Erkrankung  ist  an  der  Innenseite  des 
rechten  Knies  eine  unregelmäßige,  5  markstückgroße  Narbe  zurückgeblieben. 
Keine  Zeichen  früherer  luetischer  oder  tuberkulöser  Erkrankung. 

Klinische  Diagnose:  Vereiterte,  wahrscheinlich  tuberkulöse  Lymph- 
drüsentumoren  (welchen  wohl  die  frühere  akute  Entzündung  im  Bereiche 
der  unteren  Extremität  die  Wege  geebnet  hat). 

Operation  26.  Februar  1897  durch  Herrn  Geheimrat  Czerny.  In 
Morphium-Chloroformnarkose  wird  durch  einen  15  cm  langen  oberhalb 
und  parallel  dem  Ligamentum  Poupartii  verlaufenden  Schnitt  der  unter- 
halb der  Umschlagstelle  des  Peritoneums  gelegene  Raum  freigelegt  und 
man  kommt  sofort  auf  den  auf  dem  M.  psoas  gelegenen  höckerigen 
Tumor.  Derselbe  läßt  sich  ziemlich  leicht  und  ohne  nennenswerte  Blu- 
tung auslösen  als  ein  nahezu  faustgroßer,  auf  den  großen  Gefäßen  direkt 
aufliegender  Tumor.  Nach  der  Auslösung  zeigt  sich  aber,  daß  ein  ähn- 
liches Paket  an  den  großen  Geflißen  entlang  in  die  Höbe  geht,  nach 
außen  vom  M.  iliacus  begrenzt,  innen  die  Art.  iliaca  im  Verlauf  von  5  cm 
in  sich  schließend. 
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Die  Ablösung  der  Pakete  von  der  Arterie,  deren  Adventitia  teil- 
weise losgelöst  wurde  y  war  ziemlich  schwierig  und  dabei  wurde  eine 
kleine  Arterie  (beim  stumpfen  Lostrennen)  so  nahe  an  der  A.  iliaca 
communis  abgerissen,  daß  es  nicht  möglich  war,  diesen  Ast  isoliert  zu 
fassen,  sondern  daß  die  A.  iliaca  communis  in  der  Tiefe  unterbunden 
werden  mußte.  Es  wurden  drei  dicke  Catgutligaturen  angelegt,  ohne 
daß  der  Arterienstamm  durchschnitten  wurde.  Schließlich  gelang  es 
Doch,  den  Tumor  von  der  Vene,  ohne  Verletzung  derselben,  freizuprä- 
parieren.  Endlich  wurde  noch  ein  drittes  Drtlsenpaket,  das  in  dem 
prisakralen  Raum  gelegen  war,  vorgezogen  und  ausgelöst.  Die  Drtlsen- 
pakete  waren  sflmtlich  nur  wenig  mit  der  Umgebung  verwachsen  und 
relativ  lelebt  stumpf  auszulösen;  doch  erschwerte  die  ungeheure  Tiefe, 
io  der  operiert  werden  mußte  und  die  starke  Erweichung,  die  ein  festes 
Erfassen  mit  den  Musenz  unmöglich  machte,  die  Operation.  Patient  verlor 
bei  der  Operation  nur  wenig  Blut.  —  Jodoformgazetampon.  Zwei  tiefe 
Catgutnfthte ;  oberflächliche  Silkwormnähte.  —  Die  ezstirpierten  Tumoren 
sind  kleinhöckerig.  Auf  dem  Durchschnitte  gaben  sie  das  Bild  stark 
yerkister  Lymphdrüsen.  Anatomische  Diagnose:  Tuberkulose,  iliakale 
nnd  prisakrale,  stark  verkäste  Lymphdrüsentumoren. 

Ob  die  unterbundene  Arterie  die  A.  iliaca  communis  oder  externa 
war,  wurde  bei  der  Operation  nicht  ganz  deutlich,  jedenfalls  blieb  die 
A.  epigastrica  inf.  erhalten,  so  daß  man  auf  diesem  Wege  die  Herstellung 
eines  Kollateralkreislaufes  erhoffen  durfte. 

Verlauf:  In  den  ersten  zwei  Tagen  blieb  die  linke  Extremität  etwas 
kalt;  sensible  oder  motorische  Störungen  stellten  sich  nicht  ein.  Sub- 
jektives Wohlbefinden.  Am  27.  abends  wegen  hoher  Temperatur 
Verbandwechsel:  Entfernung  des  Tampons,  dafür  Einlegung  eines  dicken 
Drains.  In  den  folgenden  Tagen  Abfall  der  Temperatur,  geringe  Se- 
kretion. 

Allmähliches  Kürzen  des  Drains.  Keinerlei  Druckempfindlichkeit. 
Vom  10.  März  ab  ganz  unregelmäßige  Temperatursteigerungen,  anfangs 
yerbnnden  mit  Stirnkopfschmerz,  später  ohne  diesen  bei  subjektivem 
Wohlbefinden,  abgesehen  von  Hitzegefühl.  Es  zeigt  sich  auf  den  Lungen 
hinten  oben,  bald  rechts,  bald  links,  etwas  Rasseln,  links  etwas  kürzerer 
Schall,  dabei  geballtes,  spärliches  Sputum  und  Nachtschweiße.  Auch 
das  schon  früher  konstatierte  Geräusch  an  der  Herzspitze  und  an  der 
Aorta  scheint  gegen  früher  stärker  und  lauter  geworden  zu  sein.  Lokal 
ist  unter  der  Narbe,  die  solide  und  völlig  geschlossen  ist,  die  allmäh- 
liche Entstehung  einer  derben,  nicht  druckempfindlichen  Verhärtung  zu 
konstatieren,  die  etwa  den  Eindruck  des  früheren  Tumors  macht,  wenn 
auch  in  bedeutend  kleinerem  Maßstabe. 

24.  März.  Wegen  der  in  den  Vordergrund  tretenden  internen  Er- 
scheinungen, Verlegung  auf  die  innere  Klinik. 

Wiedereintritt  31.  Mai  1897. 

Da  der  iliakale  Drüsentumor  wieder  gewachsen  ist,  kommt  Patient 
wieder  znrück.  Man  findet  wieder  oberhalb  des  Lig.  Poupartii,  aber  viel 
oberflächlicher,  einen  ähnlichen  Tumor  wie  früher.  Auf  den  Lungen 
keine  Erscheinungen,  an  der  Aorta  unreiner  Ton.  Per  rectum  findet 
man  eine  leichte,  teigige  Anschwellung  in  der  Kreuzbeinaushöhlung.  Von 
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der  Prostata  ist  der  rechte  Lappen  entschieden  kleiner  als  der  linke. 
Seifeneinreibungen.  Ichthyol  wird  innerlich  nicht  vertragen.  10.  Jal! 
geht  Patient,  der  konstant  fiebert,  in  das  beantragte  Soolbad  Rappen. 

Es  wird  ein  innerer  tnberkolöser  Herd  vermutet  Bisweilen  leichte 
Darmstörnngen. 

Wiedereintritt  26.  Juli  1897. 

Patient  wird  ans  dem  Bade  zurückgeschickt  mit  starken  Ödemen  an 
beiden  Beinen,  außerdem  lallender  Sprache.  Linkes  Bein  stärker  öde- 
matös  als  das  rechte.  Sprache  matt,  so  daß  Patient  sich  nur  mit  Mfthe 
verständlich  machen  kann. 

Schon  am  27.  Juli  Somnolenz  und  Unruhe.  Stuhl-  und  Harnver- 
haltung. In  dem  durch  Katheter  entleerten  Urin  Spuren  von  Eiweiß. 
Patient  verfällt  immer  mehr;  die  Sprachstörung  wird  immer  auffallender; 
Oehimnervenlähmung  indes  weiter  keine  bemerkbar.  Augenhintergrund: 
nichts  Abnormes.  Etwas  Rasseln  auf  den  beiden  Lungen.  Allmählich 
versagt  die  Herzaktion. 

30.  Juli  1897  morgens  5V4  Uhr  Exitus  letalis. 

Klinische  Diagnose:  Akute  Miliartuberkulose  mit  primärem 
Herd  in  abdomine;  Meningitis  tnberculosa  mit  Lokalisation  im  Sprach* 
Zentrum. 

Sektion:  Mächtige  käsige  Drüsenpakete  im  rechten  Lungenhilns, 
an  der  Porta  hepatis,  entlang  der  Aorta,  rechten  A.  iliaca  communis, 
A.  hypogastrica;  im  kleinen  Becken,  hinter  dem  Magen.  Ungewöhnlich 
große  und  zahlreiche  Konglomerattuberkel  in  Milz,  Leber,  Niere.  Miliare 
Tuberkel  im  Peritoneum  (Darmserosa,  großes  Netz);  Meningitis  tnber- 
culosa (linkes  stärker  an  der  Basis  als  rechts).  Doppelte  Ligatur  der 
A.  iliaca  communis  mit  vollständiger  Verödung.  Fortgesetzte  Thrombose 
der  ganzen  zentralen  Gefüßstrecke  bis  zur  Bifurkation  der  Aorta.  Her- 
stellung eines  Kollateralkreislaufes  zwischen  den  beiden  Art.  hypogastricae 
ohne  Ausbildung  eines  weitkalibrigen  mit  beiden  kommunizierenden  Ge- 
fäßes. 

2.  Trendelenburg  (bisher  ebenfalls  unveröffentlicht):  Fall  von 
Aneurysma  dissecans  der  Art.  iliaca  communis  behandelt  mit  Ligatur 
derselben. 

Fr.  R.,  60  Jahre  alt,  Arbeiter. 

Bei  der  Aufnahme  des  Kranken  in  die  chirurgische  Universitäts- 
klinik zu  Leipzig  am  4.  Oktober  1898  war  von  ihm  bei  seinem  elenden 
Zustande  über  frühere  Krankheiten  nichts  zu  erfahren.  Ein  Sohn  des  R. 
gibt  an,  daß  sein  Vater  schon  seit  einem  Jahre  über  Leibschmerzen  ge- 
klagt habe.  Patient  hat  heute  noch  den  ganzen  Tag  gearbeitet,  wenn 
er  auch  nach  Angabe  eines  Mitarbeiters  wiederholt  über  ziehende 
Schmerzen  in  der  Seite  und  Appetitlosigkeit  zu  klagen  hatte.  Plötzlich 
gegen  6  Uhr  abends  traten  ganz  enorm  heftige  Leibschmerzen  auf,  so 
daß  sich  Patient  vor  Schmerzen  krümmte.  Seitdem  wurde  er  sehr  rasch 
blaß  und  schwach. 

Status:  Patient  sieht  sehr  blaß  aus,  klagt  über  die  heftigsten  Leib- 
schmerzen, hat  aber  kein  Erbrechen,  nur  hier  und  da  wenig  Aufstoßen. 
Das  Abdomen  ist  stark  aufgetrieben,  aber  in  der  rechten  Hälfte  auf  Druck 
nicht  besonders   empfindlich.     Leberdämpfung  in    normaler  Ausdehnung 
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▼orhandeD.  In  der  linken  Seite  des  Abdomens  fflhlt  man  einen  derben 
festen,  Iftngliehen  Tnmor  von  etwa  Armstirke^  der  in  seinem  Verlaufe  etwa 
dem  Colon  descendens  entspricht  Perkussionsschall  tiber  dem  Tumor 
gedämpft;  Metallklang  im  Abdomen  nirgends  nachweisbar.  Trotzdem 
wird,  in  der  Annahme,  daß  es  sich  um  eine  Achsendrehung  der  Flexnr 
oder  um  eine  Inkarzeration  des  Colon  descendens  handelt,  zur  Laparotomie 
geschritten. 

Chloroformnarkose:  Zunächst  Inzision  in  der  Medianlinie,  unter- 
halb  des  Nabels.  Bei  der  Dnrchtrennung  der  Bauchdecken  füllt  auf, 
daß  sich  im  präperitonealen  Räume  eine  größere  Blntansammlung  be- 
findet. Die  in  das  Abdomen  eingeführte  Hand  konstatiert,  daß  der  läng* 
liehe  Tumor  retroperitoneal  liegt. 

Es  wird  nun  durch  einen  zweiten  seitlichen  Schnitt  auf  den  Tumor 
losgegangen,  der  sich  als  ein  retroperitoneales  Hämatom  in  der  Größe 
Ton  drei  Fäusten  erweist  Nach  Ausräumung  der  Coagula  steht  die 
Blutung  zunächst  und  man  findet  in  dem  Boden  der  Hämatomhöhle  ein 
pulsierendes  Aneurysma,  das  sich  nach  der  Aorta  hin  fortsetzt,  aber 
selbst  etwas  seitlich  von  der  Aortengegend  zwischen  Lendenwirbeln  und 
M.  psoas  liegt  Das  Aneurysma  hat  oben  eine  rundliche  Kuppe.  Plötz- 
lich spritzt  ein  dicker  Blutstrahl  aus  dem  Aneurysma  hervor.  Es  wird 
komprimiert;  aber  unter  dem  komprimierenden  Finger  reißt  das  Aneu- 
r^ma  weit^,  wobei  in  dickem  Schwall  das  Blut  hervorstrudelt  Es 
gelingt  jedoch,  das  Aneurysma  zu  spalten  und  während  nun  die  Blutung 
momentan  gestillt  ist,  um  den  Stiel  des  Aneurysma  nahe  der  Aorta  eine 
Seidenligatur  zu  legen.  Die  rückläufige  Blutung  ans  dem  Riß  wird 
durch  Abklemmen  mit  der  Balkenzange  und  Abschnüren  der  zerrissenen 
Stelle  mit  einem  Gazestreifen  gestillt  Hautnaht  Infusion  von  900  com 
physiologischer  Kochsalzlösung.  Trotzdem  nach  3  Stunden  Exitus  letalis, 
Diehdem  Patient  aus  der  Narkose  erwacht  war  und  außerordentliche 
Unruhe  gezeigt  hatte. 

Sektion:  Aneurysma  dissecans  der  A.  iliaca  communis  dextra. 
Spindelförmiges  Aneurysma  der  A.  iliaca  communis  sin.  unmittelbar  unter 
der  Teilangsstelle  der  Aorta,  von  der  Größe  eines  Hühnereies.  Einriß 
der  Intima  in  der  Mitte  des  Aneurysmas  quer  zur  Längsrichtung.  Hämatom 
hinter  dem  Peritoneum.  Fortsetzung  der  Blutung  in  das  retroperitoneale 
Bmdegewebe  bis  in  die  Gegend  der  linken  Niere.  Diffuse  Arterioskle- 
rose der  ganzen  Aorta.  Arteriosderosis  sordosa  mit  Bildung  von  Kalkin- 
filtraten  in  der  A.  aronaria  cordis  und  beiden  A.  iliacae.  Anämie  der 
Longen  und  des  Herzens.  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels.  Genuine 
Sehrumpfniere.    Anämie  von  Leber,  Milz,  Darm. 

3.  Christel:   Der  von  mir  eingangs  in  extenso  beschriebene  Fall. 

IL   Zur  Heilung  von  Aneurysmen'). 

4.  Stetter:  Unterbindung  der  A.  iliaca  communis  wegen  Aneurysma; 
Heilung;  operiert  von  Schoenborn  1883  (Zentralblatt  f.  Chirurgie. 
1884,  10). 


1)  Zar  Vervollständigung  der  Kümmellschen  Statistik  möge  hier  auch  ein 
von  ihm  nicht  angeffihrter  Fall  aus  dem  Jahre  1874,  Platz  finden.    Als  der  vor- 
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Pfarrer  R.,  75  Jahre  alt,  konnte  seit  Januar  1882  mit  dem  rechten 
Beine  schlechter  gehen.  Man  hielt  sein  Leiden  ffir  Rheamatismas,  aber 
der  Zustand  des  R.  verschlimmerte  sieb  unter  Behandlasg  mit  Maaaage, 
Einreibungen,  Elektrizität  ständig,  so  daß  er  im  Oktober  1882  nicht 
mehr  imstande  war,  mit  dem  rechten  Beine  aufzutreten.  SeitOktpber  1882 
bemerkte  man  in  der  rechten  Leistengegend  eine  rasch  an  Oröße  zu- 
nehmende  Geschwulst,  die  zunächst  fOr  eine  Eiteransammlnng  infolge 
von  Enochenhautentzündung  der  Beckenknochen  gehalten  wurde.  Nach- 
dem deshalb  Eis  und  später  warme  Umschläge  angewandt  worden  waren, 
soll  sich  die  Geschwulst  teilweise  verkleinert  haben.  Bald  jedoch  machte 
sich  ein  erneutes  Wachstum  bemerkbar,  weshalb  Januar  1883  eine  Probe- 
punktion vorgenommen  wurde,  die  „weder  reines  Blut  noch  reinen  Eiter^^ 
ergeben  haben  soll.  Seitdem  wurden  nach  Angabe  des  Patienten  keine 
weiteren  Verordnungen  mehr  gemacht.  Die  Geschwulst  vergrößerte 
sich,  sich  selbst  überlassen,  allmählich  nach  der  Hinterbacke  zu.  Die 
schon  im  Beginn  des  Leidens  aufgetretenen  Sohmerzens  nahmen  der- 
artig zu,  daß  Patient  weder  Tag  noch  Nacht  Ruhe  hatte  und  Schlaf  nur 
durch  Chloralhydrat  und  Morphium  erzielt  werden  konnte. 

Status:  Patient  sieht  für  sein  Alter  rüstig  aus;  er  kann  nur  gehen, 
wenn  er  von  beiden  Seiten  in  den  Achselhöhlen  unterstützt  wird  und 
sich  mit  der  linken  Hand  auf  einen  festen  Punkt  lehnt  Er  tritt  jedoch 
dabei  mit  dem  rechten  Fuße  gar  nicht  auf,  weil  er  das  Gefühl  hat;  daß 
ihm  im  Hüftgelenke  jede  Stütze  fehle.  Beim  Liegen  macht  sich  ein 
starkes  Pulsationsgefühl  in  der  rechten  Fossa  iliaca  bemerklich.  All- 
gemeinbefinden gut.  Am  Herzen  und  den  palpablen  Arterien  ist  nichts 
Abnormes  nachzuweisen.  Bei  genauerer  Untersuchung  fällt  eine  schwache 
Anschwellung  auf,  von  normaler  Haut  überzogen,  die  in  der  Regio 
supratrochanterica  dextra  liegt  und  sich  nach  der  rechten  Leistengegend 
hin  ausdehnt.  Die  Geschwulst  reicht  nach  unten  und  hinten  bis  zum 
unteren  Rande  der  Glutäalmuskulatur,  nach  oben  bis  zur  Crista  ossis 
ilei,  nach  vom  und  innen  bis  zur  Symphyse.  In  ihrer  ganzen  Ausdeh- 
nung Pulsation,  so  daß  die  aufgelegte  Hand  rhythmisch  gehoben  wird. 
Auskultation  ergibt  mit  der  Systole  isochrones  Blasen.  Pulsation  der 
A.  tibialis  postica  deutlich  vorhanden.  Untersuchung  per  rectum  ergibt 
keine  Anomalien. 

Nach  dem  Status  präsens  konnte  es  sich  nur  um  ein  Aneurysma 
im  Bereiche  der  A.  iliaca  communis  handeln.  Der  Sitz  der  Geschwulst 
gab  genügende  Sicherheit  dafür,  daß  das  Aneurysma  von  einer  Becken- 


antiseptischen  Zeit  angehorig,  nehme  ich  ihn  aber  nicht  in  meine  Sammlung  auf : 
50 jähriger  Mann,  empfindet  seit  1  Jahre  infolge  Aneurysma  der  A.  ischiadica 
sinistra  Schmerzen  und  ist  in  seinen  Bewegungen  gehindert  Vor  etwa  2  Monaten 
Gefühl  von  Berstung ,  seitdem  Zunahme  der  Geschwulst  bis  zur  Kniekehle  hin 
und  der  Schmerzen.  Starkes  Pulsieren.  Zunächst  14  Tage  lang  Eis  und  Hoch- 
lagerung. Geschwulst  ändert  sich  nicht;  daher  14.  Juli  1874  extraperitoneale 
Ligatur  der  A.  iliaca  communis;  Spaltung  des  Sackes;  Ausräumung;  Austampo- 
niernng.  Kollaps.  Anämie.  3  Stunden  nach  der  Operation  Exitus  letalis.  (Aus 
der  Petersburger  med.  Wochenschrift,  1896,  8-9,  mitgeteilt  von  v.  Varendorff 
in:  Verletzungen  und  Aneurysmen  der  A.  glutaea  und  ischiadica.  Marburg  1899.) 
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venweigang  der  Arteria  ausgegangen  war  und  die  Schnelligkeit  der  Ent- 
wieklnng  ließ  mit  Sicherheit  daranf  schließen,  daß  ein  größeres  Gefäß 
beteiligt  sei.  Nach  der  Art  der  Entwicklung  lag  die  Annahme  eines 
Aneurysmas  der  A.  iliaca  int.  dextra  am  nächsten,  das  sich  in  den  Be- 
reich der  A.  iliaca  externa  ausgebreitet  hatte. 

Darnach  konnte  das  Leiden  nur  durch  Unterbindung  der  A.  iliaca 
eommnnis  geheilt  werden,  wenn  anders  bei  einem  so  bejahrten  Patienten 
eine  so  einschneidende  Operation  überhaupt  erlaubt  schien.  Das  All- 
gemeinbefinden legte  kein  Hindernis  in  den  Weg  und  genaueste  Anti- 
aepsis  nach  List  er  ließ  hofTen,  die  Wundheilnng  möglichst  abzukflrsen. 
Außerdem  wünschte  Patient  selbst  dringend  die  Operation,  um  von  seinen 
Schmerzen  befreit  zu  werden.  Da  weiter  von  selten  der  Herzaktion  und 
der  fDhlbaren  Arterien  keine  Kontraindikation  gegeben  war,  so  schritt 
Schoenborn  am  2.  Mai  1883  zur  Ligatur  der  A.  iliaca  communis  dextra. 

Operation  in  einem  gut  erwärmten  Zimmer  unter  Thymolspray. 
34  cm  langer  Schnitt  vom  inneren  Drittel  des  Lig.  Poupartii  nach  der 
Spitze  der  12.  Rippe;  dann  Durchtrennnng  der  Weichteile  auf  der  Hohlsonde 
bis  auf  das  Peritoneum.  Eine  währenddem  auftretende  Asphyxie  wurde 
daroh  künstliche  Atmung  rasch  beseitigt.  Hierauf  werden  Peritoneum 
(onverletzt)  und  Därme  stark  nach  der  Medianen  zurückgehalten  und  so 
die  Arterie  am  inneren  Rande  des  M.  ileopsoas  sichtbar  gemacht.  Die 
Wand  der  Arterie  fühlte  sich  erweicht  an,  die  Arterie  selbst  hatte  einen 
soffallend  queren  Verlauf  und  zeigte  beim  Übergang  in  die  quere  Rich- 
tung eine  spitzwinklige  Knickung. 

Nach  der  Isolierung  in  ca.  1  Vs — 2  cm  Unterbindung  mit  einem  ein- 
.  fachen,  starken  Oatgutfaden.  Bei  der  weiteren  genauen  Orientierung 
erwies  sich  die  A.  hypogastrica  als  der  Sitz  des  eigentlichen  Aneurysmas, 
aber  auch  der  Anfang  der  A.  iliaca  externa  zeigte  sich  in  einer  Aus- 
dehnung von  etwa  3  cm  aneurysmatisch  erweitert.  Beide  Arterien  waren 
aberall  atheromatös.  Im  Momente  der  Unterbindung  trat  Pulsbeschleuni- 
l^ng  (in  der  Art  radialis  geftthlt)  von  60  auf  75,  dann  auf  80  ein.  Die 
ron  der  Ligatur  peripher  gelegenen  Arterien  wurden  absolut  pulslos. 
Der  Ligatarfaden  wurde  kurz  abgeschnitten;  die  Wunde  bis  auf  die 
Arterie  hin  drainiert,  dann  —  gleichfalls  unter  sorgfältiger  Drainage  — , 
die  ganze  Wunde  durch  Satur  vereinigt  und  genauer  Listerverband  an- 
gelegt 

Prima  intentio  trat  nur  auf  dem  Grunde  der  Wunde  an  den  Enden 
der  Naht  ein,  sonst  überall  Eiterung.  Auch  wurden  mehrfach  Ein- 
sehnitte  nötig  wegen  Nekrose  der  Fascia  lata  und  der  Haut  Sonst 
blieb  der  Einfluß  auf  die  untere  Extremität  beschränkt  auf  Pulslosigkeit 
Tempeiatornnterschiede  zwischen  beiden  Beinen  waren  nach  10  Tagen 
keine  mehr  festzustellen. 

Langsame  Heilung:  Abstoßung  nekrotischer  Qewebsfetzen ;  Nach- 
Isssea  der  Schmerzen.    Vom  17.  Mai  ab  kein  Fieber  mehr. 

2.  August  1883  wird  Patient  mit  fest  vernarbter  Wunde  entlassen, 
ohne  Schmerzen,  bei  gutem  Allgemeinbefinden,  und  benutzt  sein  Bein 
zam  Gehen.  Das  Aneurysma  hat  sich  ganz  bedeutend  verkleinert.  Puls 
ist  nicht  zu  fahlen,  auch  nicht  in  der  A.  tibialis  postica.  V2  Jahr  nach 
der  Operation  noch  sehr  gutes  Befinden. 
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5.  V.  Varendorff,  VerletBangen  ond  Aneurysmen  der  A.  glataea 
und  Ischiadica  (Dissertation,  Marburg  1899): 

66jährige  Frau,  machte  vor  10  Jahren  Rheumatismus  durch,  war 
sonst  immer  gesund.  November  1897  trat  auf  der  linken  Hinterbacke 
eine  pulsierende  Geschwulst  auf,  weswegen  11.  Juni  1898  Aufnahme  ins 
Krankenhaus.  Status:  Kindskopfgroße,  pulsierende  Geschwulst  an  der 
linken  Hinterbacke.  Heftige  Schmersen  in  der  Hinterfläche  des  Ober- 
schenkels bis  zu  den  Zehen  hin.  Symptome  eines  Aneurysma,  daneben 
Arteriosklerose,  Mitralisinsuffizienz. 

Operation:  Absicht,'  alle  einmflndenden  Gefäße  zu  ligieren  und 
den  Sack  zu  exstirpieren  (Philagrius).  Bei  dem  Isolierungsversuch  riß 
der  Sack.  Kompression.  Ligatur  der  A.  hypogastrica  in  rechter  Seiten- 
lage, —  dieselbe  zeigt  ein  Aneurysma  fusiforme,  deshalb  sofort  Unter- 
bindung der  A.  iliaca  communis  angeschlossen,  obgleich  dieselbe  auch 
einige  kleine,  spindelförmige  Auftreibungen  und  Verkalkungen  zeigte. 
Exstirpation  des  Sackes,  hierbei  zwei  Drittel  der  Dicke  des  eingebackenen 
N.  ischiadicvs  mit  entfernt.  Tamponade.  Am  zweiten  Tage  Gangrän 
des  ganzen  linken  Beines.     Am  vierten  Tage  Exitus  letalis. 

6.  Körte  berichtet  (in:  Deutsche  medizinische  Wochenschrift  1900, 
45  und  Zentralblatt  f.  Chirurgie  1900,  45)  aber  einen  Fall  von  ge- 
platztem Aneurysma  der  A.  iliaca  externa  mit  Ligatur  der  A.  iliaca 
communis  und  Aorta  folgendermaßen: 

28jähr]ger  Mann,  empfand  nach  einer  Radtour  Schmerzen  im  Leibe. 
Behandlung  wegen  Perityphlitis.  Bei  der  Aufnahme  wurde  eine  pul- 
sierende Geschwulst  in  der  rechten  Leiste,  oberhalb  des  Ligam.  Poupartii 
festgestellt,  die  sich  bis  zur  Nierengegend  fortsetzte.  Diagnose: 
Hämatom  von  einem  pulsierenden  Aneurysma  der  A.  iliaca  externa. 
Mediane  Laparotomie.  Ligatur  der  A.  iliaca  communis.  Aneurysma- 
exstirpation  nicht  vorgenommen,  da  sonst  auch  noch  die  A.  femoralis 
und  hypogastrica  hätten  unterbunden  werden  mflssen. 

Das  Aneurysma  fiel  zusammen,  pulsierte  nicht  mehr.  Nur  einige 
Tage  blutige  Darmentleerungen.  Gute  Rekonvaleszenz.  Die  Schwellung 
blieb,  die  Geschwulst  wuchs;  das  Bein  stellte  sich  in  Flexion.  Wegen 
der  außerdem  noch  hinzutretenden  Schmerzen  wird  nach  30  Tagen  der 
Blutsack  entleert,  da  die  Kommunikation  zwischen  ihm  und  dem  Blut- 
strom ausgeschlossen  schien.  Nach  dem  Einschnitt  trat  starke  Blutung, 
nach  der  Entleerung  ein  Hervorströmen  des  Blutes  ein.  Der  ursprüng- 
liche Schnitt  wird  bis  zum  Nabel  verlängert;  das  Peritonealblatt  ge- 
spalten. Aorta  ligiert.  Die  Blutung  stand.  Ausräumung.  Wenige 
Stunden  darauf  Exitus.  Herz  stark  vergrößert.  Lues  war  in  diesem 
Falle  ausgeschlossen. 

Nicht  zugängig  war  mir  leider:  The  international  encydopedia  of 
surgery  vol.  III,  1883,  in  der  Aber  zwei  von  Bar  well  operierte  Fälle  von 
Ligatur  der  A.  iliaca  communis  berichtet  wird,  die  beide  tödlich  endeten. 

III.  Fälle  von  Ligatur  der  A.  iliaca  communis  wegen 
pulsierender  Tumoren  habe  ich  in  der  Literatur,  die  seit 
Kümmells  Arbeit  erschienen  ist,  nicht  verzeichnet  ge- 
funden. 
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IV.  Als  präliminare  Operation  zur  Vermeidung  von 
Blutungen  bei  großen  Operationen  am  Becken  wurde  die 
Ligatur  der  A.  iliaca  communis  in  folgenden  Fällen  aus- 
geführt: 

7.  Trendelenbarg.  Ober Hflftgelenksexartikalationen^ in  Langen - 
beeks  Archiv  f.  klinische  Chirurgie: 

Bei  einem  20  jährigen,  in  der  Entwicklung  snrttekgebliebenen  Hanne 
hatte  sich  in  den  letzten  5  Jahren  eine  kolossale  Qeschwnlst  am  linken 
Oberschenkel  ausgebildet  Deshalb  wurde  am  14.  März  1881  die 
Exarticulatio  coxae  nach  vorheriger  Unterbindung  der  A.  iliaca  communis 
ansgeftihrt.  Die  A.  iliaca  communis  wurde  extraperitoneal  mit  Catgut 
ttoterbnnden;  bei  der  Unterbindung  riß  die  Vena  femoralis  und  es  er- 
folgte eine  starke  Blutung.  Deshalb  Kompression  der  Vena  iliaca  (nicht 
Ligatur,  da  Trendeienburg  bei  der  Dünnwandigkeit  der  Vene  ein 
Reißen  derselben  fQrchtete).  Die  Blutung  stand  sofort  Es  erfolgte 
Besserung  des  Allgemeinbefindens.  Die  Geschwulst  war  ein  Periost- 
Sarkom  des  Oberschenkels.  4V2  Monate  später  starb  Patient  an  Meta- 
stasen. 

Zur  Vermeidung  der  in  seinem  Fall  beobachteten  rflckläufigen 
venösen  Blutung  machte  Trendeienburg  den  Vorschlag,  die  Vena 
iliaca  bei  der  Ligatur  der  A.  iliaca  communis  mit  zu  unterbinden,  ein 
Vorschlag,  der  im  Jahre  1889  von  Böse  mit  bestem  Erfolge  ausgefShrt 
wurde,  wie 

8.  Poppert  in  Deutsche  medizinische  Wochenschrift  1889,  Nr.  21) 
berichtet: 

Fall  von  vom  Oberschenkel  ausgehenden  großen  Spindelzellensarkom. 
Hier  war  nach  Unterbindung  (extraperitoneal)  der  A.  iliaca  communis  der 
periphere  Teil  derselben  gespannt  geblieben,  deshalb  sah  sich  Böse  zur 
Vermeidung  einer  rückläufigen  Blutung  veranlaßt,  die  Art.  hypogastrica 
sowie  die  A.  und  V.  iliaca  externa  zu  unterbinden ;  dabei  vorkommende 
Drflsen  wurden  exstirpiert.  Unter  Bildung  eines  vorderen  Hautfaszien- 
lappens  wurde  der  Oberschenkel  exartikuliert,  die  Art.  femoralis  wegen 
geringer  Blutung  aus  ihrem  zentralen  Ende  noch  unterbunden.  Drainage. 
Naht  Sublimatgazeverband.  Glatte  Heilung.  Bis  zur  Veröffentlichung 
der  Arbeit  (1884—1889)  kein  Rezidiv,  also  Dauerheilung. 

In  diesem  Falle  mußte  der  Kollateralkreislauf  sehr  stark  ausgebildet 
gewesen  sein,  daß  sogar  nach  Ligatur  der  A.  iliaca  communis  das  peri- 
phere Ende  derselben  sich  sofort  füllte.  Vielleicht  ist  abnorm  viel  Blut 
durch  die  A.  epigastrica  inferior  und  die  A.  ileolumbalis  und  andere  Ge- 
ftße  in  die  A.  iliaca  externa  geflossen. 

9.  Cacciopoli  (Riforma  medica  1894): 

H.,  17  Jahre  alt,  empfand  seit  zwei  Jahren  Schmerzen.  Allmählicl» 
bildete  sich  ein  Tumor  am  linken  Trochanter,  der  zunächst  fOr  einen 
kalten  Abszeß  gehalten  wurde.  Bei  der  Aufnahme  in  das  Spital  fand 
sich  ein  von  der  Orista  iliaca  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  reichender 
Tumor  und  eine  Spontanfraktur  des  Femur. 

Operation:  Exarticulatio  interileo- abdominalis  nach  Jaboulay 
(Oenaneres   hierüber  ist  zu   ersehen    aus  Savariand.   Un  cas  de  d^s- 
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ürticulation  interileo-abdominale,  Revae  de  chirargie  1902),  Dauer  45  Mi- 
nuten. Präliminare  Ligatur  der  A.  iliaca  eommunis.  Naeh  drei  Stunden 
Tod.  Es  fand  sich  ein  Sarkomknoten  auch  in  der  rechten  Lunge. 
10.  Jabonlay  (Gayet,  Province  m^dicale  1895): 
H.,  66  Jahre  alt,  seit  3  Monaten  in  der  Adduktorengegend  des  Ober- 
schenkels ein  wachsender  Tumor  (Osteosarkom),  nach  teilweiser  Ablatio 
rezidivierend,  der  häufige  Blutungen  verursachte.  Deshalb  die  von  Bill • 
roth  1885  zuerst  ausgeführte  Exarticulatio  interileo «abdominalis  mit  prä- 
ventiver Ligatar  der  A.  iliaca  communis.  Dauer  der  Operation  60  Minuten; 
sehr  geringe  Blutung.  Indes  starb  Patient  schon  nach  36  Stunden  an 
Septikämie. 

11)  Jabonlay.  In  einem  zweiten  Falle,  über  den  er  im  Gongr^s 
de  Chirurgie  1898  berichtete  und  den  er  1895  wegen  Osteosarcoma  ossis 
ilei  nach  derselben  Methode  wie  den  vorigen  operiert  hatte,  sah  Jabon- 
lay Gangrän  im  Bereiche  der  A.  iliaca  interna,  dem  der  große  (hintere) 
Lappen  angehörte  —  seine  Methode  wird  von  Savariaud  genannt  pro- 
e6A6  k  grand  lambeau  posterieur  —  und  nach  5  Tagen  Tod  an  Sepsis. 

12)  E.  0.  Ssalitschew:  Ezarticulatio  interileo-abdominalis  (Wratsch 
1 899,  25  n.  26,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie  1 900,  Zentralblatt  f.  Chirurgie  1 899) 
berichtet  über  einen  von  ihm  ebenfalls  nach  Jabonlay  operierten  Fall : 

38  jähriger  Mann  mit  einem  Beckenknochensarkom,  nach  oben  bis 
zum  Nabel  reichend,  nach  unten  auf  den  Oberschenkel  übergreifend. 
Zweige  der  A.  iliaca  communis  und  die  untere  Hälfte  des  M.  ileopsoas 
sind  in  der  Geschwulst  aufgegangen.     Operation  8.  Dezember  1898: 

1.  Schnitt  von  der  Spitze  der  12.  Kippe  zur  Spina  iliaca  ant.  sup., 
von  da  im  Bogen  oberhalb  des  Lig.  Pouparti  bis  zum  Tuberculnm  pubi- 
cum —  bis  auf  das  Bauchfell.  Extraperitoneale  Ligatur  der  A.  iliaca 
communis,  3  cm  von  der  Aorta.  Hierauf  wird  der  Schnitt  fortgeführt,  so 
daß  er  —  im  ganzen  ovalär  —  einen  hinteren  Lappen  bildet,  dessen 
Form  von  der  Jaboulays  etwas  abweicht.  Savariaud  (I.e.)  nennt  ihn 
lambeau  ä  raquette.  Schnittführung:  Tuberculnm  pubicum  —  Femoro- 
perinealfalte  bis  zum  Tuber  ischii,  horizontal  nach  hinten,  hinter  dem 
Trochanter  major  nach  oben  zur  Crista  ilei,  wo  er  wieder  mit  dem  An- 
fang des  ursprünglichen  Schnittes  zusammentrifft 

Durchtrennen  der  Symphyse  nach  Ablösung  der  Weichteile,  leUhte 
Abhebung  der  (Gebilde  im  Becken  vom  Knochen  und  M.  psoas  durch- 
schnitten, ebenso  N.  femoralis,  vasa  und  obtnratorii,  Bänder  de«  Beosakral- 
gelenkes,  Nervenplexus  und  damit  die  Extremität  mitsamt  ihrer  Becken- 
hälfte abgelöst.  Blutung  aus  der  großen  Wunde  nur  mäßig.  Muskeln  im 
Wundrand  vernäht:  hinten  die  Bauchwandmuskeln  mit  dem  M.  saoro- 
lumbalis  und  Psoas  major,  vorn  dem  M.  glutaeus  major,  dessen  unterer 
Rand  dem  M.  rectus  abdominis  angeheftet  würde.  Hautnaht.  Eiterung, 
daher  ein  Teil  der  Wunde  wieder  geöffnet,  per  secundam  mit  späterer 
Transplantation  bis  März  1899  zugeheilt  Funktion  der  Beckenorgane 
ungestört     Harn  konnte  bald  wieder  spontan  gelassen  werden. 

Es  handelte  sich  um  ein  Periostalsarkom,  vom  Zentrum  des  Becken- 
knochens aus  durch  das  Foramen  obturatorium  auf  den  Oberschenkel  ge- 
wachsen, mit  dem  Periost  desselben  verwachsen;  ein  anderer  Teil  des 
Tumors  wuchs  gegen  die  Bauchhöhle. 
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13.  Nana  (Gongres  international  de  m^dioine.  Paria  1900)  berichtet: 
Sehr  heruntergekommener  Mensch   von  50  Jahren  empfindet  heftige 

Sehmeraen  in  der  unteren  Bxtremitftt,  die  vor  16  Monaten  mit  Schmerzen 
im  Knie  begannen.  AllmähLich  bildete  sich  dann  in  der  Leistengegend 
ein  Tumor,  der  bis  zwei  Finger  vom  Nabel  hinaufreichte  und  die  Median- 
linie flbersohritt.  Bein  ist  in  Abduktion  fixiert  Äthemarkose,  Esmarch- 
Bche  Binde  vom  Fuße  bis  zum  Tumor  hin.  Ligatur  der  A.  iliaca 
communis  mit  Hilfe  eines  Schnittes  von  dem  Tuberculum  pubicum  bis 
inr  Spina  iliaca  post.  sup.  längs  der  Crista  ilei.  Extraperitoneale  Durch- 
sehneidang  der  Vasa  iliaca  communia  zwischen  zwei  Ligaturen.  Dies 
wird  erschwert  durch  das  Volumen  des  Tumors.  Exarticulatio  interileo- 
abdominalis  mit  Lappen  nach  Jaboulaj.  Durchgreifende  Naht  Fast 
keine  Blutung ,  abgesehen  von  der  Incisura  ischiadica  major  und  der 
Synchondrosis  sacroiliaea. 

Daner  der  Operation  85  Minuten.  Die  üntersnchiing  des  Gliedes 
seigty  daß  der  Femur  das  Os  pubicum ,  Ischii,  die  Pfanne  und  den  Hals 
des  Femur  in  sich  begriff.     Mikroskopische  Diagnose:  Mjxosarkom. 

Am  ersten  Tage:  leichter  Kollaps,  Harnverhaltung,  kein  Fieber, 
Puls  136. 

Nach  und  nach  verschwinden  die  Shokerscheinungen.  Am  vierten 
Tage  Trennung  der  meisten  Nfthte  wegen  Infektionszeichen  und  Gangrän, 
die  am  6.  Tage  die  ganze  Wundfliche  einnimmt  Feuchte  Gangrän  und 
trockener  Brand  der  Zehen  treten  auf:  Tod  nach  20  Tagen. 

Nanu  beschuldigt  die  Ligatur  der  A.  iliaca  communis,  die  einen 
Thrombus  bis  nach  der  Bifurkation  der  Aorta  hin  verursacht  hatte,  mit 
daraofTolgender  Embolie  der  A.  iliaca  der  anderen  Seite.  Er  macht 
daraufhin  den  Vorschlag,  kflnftighin  die  beiden  A.  iliaeae  (externa  und 
interna)  gesondert  zu  unterbinden. 

14.  Auch  Berthomier  (Bevne  de  Chirurgie,  10.  Oktober  1901) 
empfiehlt  im  Congrte  franQzis  de  Chirurgie: 

Die  Ligatur  der  A.  iliaca  communis  als  präliminare  Operation  zur 
Ezarticalatio  coxae. 

Zn  diesem  Zwecke  macht  er  den  Roux  sehen  Schnitt  zur  Appendi- 
eeetomie  (links  entsprechend),  löst  mit  dem  Finger  das  Peritoneum,  bis 
er  den  äußeren  Rand  des  M.  psoas  fflhlt  Auf  diese  Weise  legt  er  die 
Arterie  blofi  und  braucht  sie  nur  noch  zu  unterbinden.  Bei  einem 
Kranken  mit  einem  Osteosarkom  des  Os  ischii  hat  er  diese  Methode  an- 
gewandt, bei  dem  das  Hüftgelenk  mit  erkrankt  war.  Nach  der  Ligatur 
der  A.  iliaca  communis  kam  die  Exarticulatio  coxae  sehr  leicht  zustande, 
ihr  folgte  die  Resektion  eines  Teiles  des  Os  pubis  und  ischii. 

Leider  war  es  mir  trotz  meiner  Bemühungen  nicht  möglich,  über 
die  von  Berckel  (in  „Über  neue  Methoden  der  Exartikulation  im  Hüft- 
gel6nk'%  Dissertation  1884)  erwähnten  3  Fälle  von  Schönborn  ge< 
nanerea  zu  erfahren,  aus  denen  Berckel  Anlaß  nimmt,  vor  der  defini- 
tiven Ligatur  der  A.  iliaca  communis  zu  warnen.  In  einem  der  drei 
Fälle  (alle  3:  Exarticulatio  coxae  wegen  Geschwulstbildung)  soll  eine 
zwei  Finger  breite  Gangrän  des  vorderen  Lappenrandes  aufgetreten  sein , 
bei  der  Sektion  sich  in  der  A.  epigastrica  inferior  ein  zu  dem  Lappen 
hinziehender  Eiterpfropf  gefunden  haben,   der  die  für  den  Lappen  sehr 

2* 
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wichtige    Anastomose    zwischen    A,  epigastrica    inferior    und    snperior 
(A.  mammaria  interna)  aufhob. 

Aach  Hber  die  von  Wolff,  im  Zentralblatt  f.  Chirurgie  erwähnten 
Fälle  Bardenheners  habe  ich  leider  keine  genaueren  Angaben  er- 
halten Icönnen. 

b)  Temporäre  Ligatur. 

Schon  1877  hat  Travers  einen  Fall  von  Aneurysma  der  Arteria 
brachialis  durch  temporäre  Ligatur,  die  er  50  Stunden  liegen  ließ, 
geheilt  1883  wurde  von  Schönborn  die  temporäre  Ligatur  der 
Art  iliaca  commumis  eingeführt,  um  die  Gefahren  der  definitiven 
Ligatur  der  Art.  iliaca  communis  zu  umgehen.  Insbesondere  war 
Schönborn  hierzu  veranlaßt  worden  durch  den  von  Berckel  (1.  c.) 
erwähnten  Fall  von  Exarticulatio  coxae,  in  welchem  nach  Ligatur 
der  Art.  iliaca  communis  Lappengangrän  eintrat 

Die  4  von  Schönborn  derartig  operierten  Fälle  fand  ich  bei 
Haßlauer,  Inaugurai-Dissertation  Wfirzburg  1894:  Über  temporäre 
Ligatur  größerer  Gefäßstämme  mit  besonderer  Berücksichtigung  der 
prophylaktischen  Ligatur  der  Art.  iliaca  communis  bei  Exarticulatio 
coxae,  verzeichnet: 

15.  Schönborn: 

J.  W.,  16  Jahre  alt,  war  schon  im  August  1888  von  Schönborn 
wegen  Osteosarkom  im  unteren  Drittel  des  rechten  Oberschenkels  einmal 
operiert  worden.  1.  Mai  1889  wegen  Rezidivs  erneute  Operation  unter 
temporärer  Ligatur  der  A.  iliaca  communis.  Exarticulatio  co^tae.  Diese 
Ligaturmethode  beschreibt  Haßlauer  folgendermaßen:  Typische  Schnitt- 
fflhrung  zur  Unterbindung  der  A.  iliaca  communis  dextra.  Peritoneum 
löst  sich  leicht  ab.  Zunächst  präsentierte  sich  ein  infiltriertes  Drflsen- 
paket,  welches  den  großen  Gefäßen  auflag,  sich  aber  verhältnismäßig 
leicht  von  ihnen  isolieren  ließ.  Zwei  größere  Tumoren  von  etwa  Gänseei- 
große  und  einige  kleinere  infiltrierte  Drüsen  werden  nach  Versicherung 
ihrer  zufahrenden  Gefäße  exstirpiert^  10  Ligaturen.  Bei  der  Isolierung 
der  A.  iliaca  communis  wird  eine  taubeneigroße  infiltrierte  Drflse,  welche 
lateral  und  ventral  von  der  Einmflndungsstelle  der  A.  hypogastrica  liegt, 
exzidiert,  was  ohne  Blutung  vor  sich  geht. 

Provisorische  Ligatur  der  A.  iliaca  communis  mit  einem  2  cm  breiten 
Gummiband  (von  einer  starken  Gummibinde  abgeschnitten,  mit  Seife, 
Bfirste,  Alkohol  gereinigt,  zwei  Tage  in  5proz.  Karbolldsung  aufbewahrt). 
Dasselbe  wird  um  die  Arterie  herumgeführt  und  geknotet,  der  Knoten 
mit  einer  K ob erl eschen  Zange  versichert.  Da  die  A.  iliaca  externa  und 
interna  nicht  mehr  pulsieren,  wird  zur  Exarticulatio  coxae  geschritten. 
Dieselbe  wird  mit  Durchstich  zur  Bildung  des  vorderen  und  Zirkel- 
schnitt  zur  Bildung  des  hinteren  Lappens  gemacht.  Aus  der  A.  femoralis 
und  ihren  Ästen  der  A.  glutaea  ziemlich  starke  Blutung.  Es  bluten- viele 
Gefäße,  ohne  daß  es  aus  eibem  besonders  stark  blutete. 
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Die  provisorische  Ligatur  hat  entschieden  genOtzt,  aber  doch  nicht, 
wie  in  anderen  Fällen,  Blatang  verhindert  Die  Ligataren  wurden  sämt- 
lich mit  Seide  ausgeffihrt«  Lösung  der  provisorischen  Ligatar  der 
A.  iiiaca  communis,  —  noch  ciu  6  Ligaturen  kleinerer  Gefäße.  Während 
der  Operation  wird  mit  2proz.  Karbollösung  irrigiert  Tamponade  beider 
Wanden  mit  Jodoformgaze;  Sublimatgaze;  Mooskissen.  Patient  sieht 
p.  op.  sehr  anämisch  aas.    Puls  klein,  ca.  150.     Sherry,  Portwein. 

Wnndverlaaf  fast  regelrecht  W.  wird  am  8.  Juni  1889  mit  fast  ge- 
heilter Exartiknlationswunde  auf  seinen  Wunsch  entlassen.     Aassehen  gut 

16.  Schönborn: 

E.  £.,  Dienstmädchen,  21  Jahre  alt  Am  28.  Mai  1892  in  Spital- 
behandlang  eingetreten,  nach  monatelanger  ▼ergeblicher  Behandlang  mit 
Massage,  Elnreibangen  usw.  wegen  eines  Leidens,  das  fftr  Rheumatismas 
gehalten  worden  war.  In  Narkose  Fraktur  des  Femarendes  festgestellt 
Exarticalatio  coxae  nach  präventiver  temporärer  Ligatar  der  A.  iiiaca 
eommanis  dextra  —  typisch,  mit  gutem  Erfolg.  Dennoch  Tod  in  der 
folgenden  Nacht  an  Anaemia  universalis. 

17.  Schönborn: 

EL  Seh.,  15  Jahre  alt.  15.  Oktober  1893  Aafaahme  in  die  Klinik 
wegen  Osteosarkoms  des  rechten  Femur.  Temporäre  Ligatur  der 
A. iliacacommunis,  Exarticalatio  coxae;  Heiluag.  Austritt  6. Dezember  1893. 

18.  Schönborn: 

H.  S.,  15  Jahre  alt  29.  April  1893  Spitalauf nähme.  Anamnese: 
IS84  llberfahren.  1889  akate  multiple  Osteomyelitis,  besonders  am 
rechten  Femur. 

Status:  Eiternde  Fisteln  am  rechten  Oberschenkel,  die  aller  Be- 
hindlang  trotzen,  deshalb  Exarticulafio  coxae  nach  vorheriger  temporärer 
Ligatar  der  A.  iiiaca  eommanis  —  in  diesem  Falle  mit  Hilfe  des  von 
Haß  lau  er  eingehend  beschriebenen  Arterieakompressorioms,  das  Schön - 
born  sa  diesem  Zwecke  konstruiert  hatte.  Es  trat  Eiterung  in  der 
Ligatar  and  der  nach  Lisfranc  angelegten  Exartikulationswande  ein. 
Tod  am  22.  März  1894.     Sektion:  Amyloid. 

19.  Faare,  Revue  de  gyn^cologie  1899: 

Junges  Mädchen  von  19  Jahren  mit  gewaltigem  Osteosarkom  des 
Os  UeL  ödem  der  unteren  Extremität  Mediane  Laparotomie  und  tem- 
poräre Ligatar  der  Aorta  und  A.  iiiaca  communis.  Hierbei  eine  heftige 
venöse  Blutung  aus  Unterhaut-  und  Peritonealvenen.  Der  Crista  ilei 
paralleler  Schnitt  bis  in  die  Gegend  der  Vasa  femoralia.  Die  Blutung 
wird  so  abundant,  daß  die  Operation  nicht  fortgesetzt  werden  kann.  Tod. 
Fanre  beabsichtigte,  die  Exarticalatio  interileo-abdominalis  auszuftthren. 

B.  Kompression  der  Arteria  iiiaca  communis. 
a,  a :  Extraperitoneale  Digitalkompression  der  Arteria  iiiaca 

commu/nis. 
Dieselbe  ist  gewiß  öfters  znr  Ersparang  von  Blut  bei  Oberschenkel- 
Exartikulationen  angewendet  worden.    Ich  weiß  z.  B.^  daß  dies  in 
der  Str^Aburger  Klinik  geschah.    In  der  Literatur  fand  ich  hier  auf- 
zuzählende. Einzelfälle  nicht  erwähnt 
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Ich  will  aber  daran  erinnerD,  daß  H.  Braan  1898  vorgeachlagen 
hat,  um  ,,Blut  und  Zeit''  bei  der  Exartikulatlon  im  Hflftgelenk  zu  sparen, 
die  Arteria  und  Vena  iliaca  externa  zo  unterbinden  nnd  von  der  hierftlr 
angelegten  Wunde  aus,  nach  Ablösung  des  Peritoneums  bis  zur  Teilungs- 
stelle y  die  A.  iliaca  interna  mit  dem  Finger  gegen  den  Rand  des 
Beckeneingangs  bis  zur  definitiven  Blutstillang  in  der  Exartikulations- 
wunde  komprimieren  zu  lassen.  Dieses  Verfahren  hatte  sich  (Braun) 
in  zwei  Fällen  gut  bewährt 

a,  ß:  Intraperitoneale  Diffitalkompression  der  Arteria  iliaca 

communis. 

1894  hat  McBurney  dieselbe  zur  Sicherung  vor  Blutungen  bei 
Oberschenkelexartikulationen  empfohlen.  Er  berichtete  1 898  über  drei 
so  operierte  Fälle. 

20.  McBurney:  14 jähriger,  sehr  schwacher  Knabe.  Riesenzellen- 
sarkom  des  rechten  Femur.  Schnitt  durch  die  Bauchwandung  an  dem 
Außenrand  des  Muse,  rectns.  Ein  Assistent  steckt  durch  diese  Lflcke 
seinen  Zeigefinger  und  komprimiert  die  Art  iliaca  communis.  Exarti- 
kulatlon.   Heilung. 

21.  McBurney:  20 jähriger  Mann.  Tuberkulose  des  oberen  Teils 
des  rechten  Femur.  Der  Bauchwandschnitt  wurde  in  diesem  Fall  1  Vi''  nach 
innen  von  der  Spina  ant.  ossis  ilei  gemacht  Das  zu  entfernende  Bein 
wird  durch  elastischen  Schlauch  blutleer  gemacht  Sonst  wie  in  Fall  20 
Heilung. 

22.  McBurney:  11  jähriger  Knabe.  Der  rechte  Oberschenkel  war 
durch  Überfahren  eines  Cable-car  zertrümmert  Zuerst  wurde  Ober- 
schenkelamputation gemacht,  die  Arteria  femoralis  unterbunden.  8  Tage 
später  wurde  der  Best  des  Oberschenkels  in  derselben  Weise  nach 
Digitalkompression  der  A.  iliaca  communis  ganz  wie  im  Fall  21  exarti- 
kuliert     Heilung. 

23.  Da  Costa:  Großes  ulzeriertes  und  sehr  leicht  blutendes  Rund- 
zellensarkom bei  einem  15 jähr.  Mädchen  an  der  Vorderseite  des  Ober- 
schenkels bis  zum  Lig.  Poupartii.  Digitalkompression  nach  McBurney 
durch  einen  Assistenten.  Exartikulatlon  des  Oberschenkels.  Wund- 
heilung gut     Bald  Rezidiv. 

Mein  verehrter  klinischer  Lehrer,  Herr  Geheimrat  Madelung, 
überließ  mir  gfitigerweise  die  folgende  Krankengeschichte  eines  von 
ihm  auf  gleiche  Weise  operierten  Patienten. 

24.  Madelung:  Bäcker  W.  H.  aus  6.,  35  Jahre  alt,  war  früher 
angeblich  stets  gesund.  12*  April  1903,  nachts  12  Uhr  bekam  W.  einen 
Messerstich  in  die  rechte  Leistenbeuge,  als  er  in  der  Haustttre  eines 
Wirtshauses  stand  und  hinausgehen  wollte.  Er  brach  zusammen  und 
verlor  das  Bewußtsein.  W.  blutete  kolossal.  Man  brachte  ihn  in  seine 
Wohnung,  100  m  weit  Im  Hause  zog  man  ihn  aus.'  Ein  Mann  legte 
ihm  einen  Verband  an.  Morgens  5  ühr  kam  der  Arzt,  Dr.  Schatz* Saar- 
gemfind.    Jetzt  erst  kam  der  Patient  wieder  zum  Bewußtsein.     Der  Arzt 
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nahm  den  VeTband  ab.  Die  Wunde  blutete  jetzt  nicht  —  er  machte  einen 
neoen  Verband.  Nachmittags  t;23  Uhr  war  der  Verband  durchgeblutet  — 
weshalb  der  Arst  jetzt  die  Wunde  zunähte,  ohne  ein  Biutgefllß  zu  unter- 
binden. Die  Blutung  stand.  Am  25.  April  wurden  die  Nähte  entfernt. 
Die  Wnnde  war  geheilt.  Patient  hatte  keine  Schmerzen  im  Bein  gehabt, 
mit  Ausnahme  der  ersten  2 — 3  Tage  nach  der  Verletzung ;  doch  hatte  er 
ein  Geftlhl  von  Totsein  und  Schlafen  in  den  Zehen  des  rechten  Fußes.  Seit 
dem  25.  April  hatte  W.  von  nenem  Schmerzen.  Beim  Herausnehmen  der 
Nähte  ,,8ehoß  es  ihm'^  wie  er  sagte,  ,,plötzlich  ins  Knie,  dann  iti  den  Ober- 
sehenkel  vom'^  Die  Tage  vorher  hatte  er  schon  oberhalb  der  Wunde  ein 
pulsierendes  Klopfen  gespflrt.  Die  Schmerzen  im  rechten  Bein,  welche  in 
kontinnieTllchem  Brennen  bestanden,  nahmen  in  den  nächsten  Tagen  immer 
mehr  zn.  Seit  dem  25.  April  konnte  W.  das  Bein  nicht  mehr  strecken;  ev 
hielt  es  in  der  Hüfte  gebeugt  und  stopfte  Kissen  unter  das  Knie.  Die 
Schmerzen  im  Bein  waren  kaum  mehr  erträglich.  Der  Arzt  konstatierte 
seit  dem  24.  April  Gruralislähmung  (motorisch  und  sensibel).  Dieselbe  soll 
anfangs  nach  der  Verletzung  nicht  vorbanden  gewesen  sein. 

Aufnahme  in  die  Straßburger  chirurgische  Klinik  am  30.  April  1903. 

Status  praesens:  Gut  genährter,  etwas  blasser  Mann.  Puls  kräftig. 
Temperatur  normal.  W.  hält  das  rechte  Bein  im  Hfiftgelenk  bis  zum  spitzen 
Winkel  gebeugt,  kann  es  aktiv  nicht  strecken.  Bei  passiven  Streckversuchen 
äoßert  er  große  Schmerzen.  Die  spontan  auftretenden  Schmerzen  in  der 
Vorderseite  des  rechten  Oberschenkels  sind  anscheinend  sehr  erheblich. 
L&hmnng  des  M.  quadriceps.  Die  Sensibilität  ist  vorn  am  Oberschenkel 
im  Bereiche  des  N.  cutaneus  medius  und  internus  aufgehoben.  In  der 
Mitte  der  Inguinalfalte,  2  cm  oberhalb  des  Lig.  Ponpartii,  liegt  eine  2  cm 
lange,  frische,  rote  Narbe.  Die  rechtsseitige  Ingninalgegend  ist  stark 
vorgewölbt  Die  Schwellung  unter  dem  Lig.  Poupartii  ist  gänseeigroß. 
Sie  erstreckt  sich  aber  nach  oben  retroperitoneal  (oberhalb  der  rechten 
Darmbeinschaufel)  bis  zur  Nabelhöhe.  Im  unteren  Teil  der  Geschwulst 
ist  Schwirren  sehr  deutlich  zn  fnhlen.  Der  Puls  in  der  A.  poplitea, 
dorsalis  pedis,  tibialis  postica  ist  nicht  zu  fühlen.  Der  Fuß  und  die 
Zehen  fühlen  sich  warm  an,  haben  normale  Farbe;  das  Gefühl  ist  in 
demselben  intakt. 

4.  Mai  1903.  Operation:  In  Narkose  wird  (der  Patient  ist  in 
Beckenhoehlagemng)  3  Finger  breit  über  dem  Lig.  Poupartii,  diesem 
parallel,  ein  12  cm  langer  Schnitt  durch  die  sehr  fettreichen  Bauchdecken 
gemacht.  Ein  Assistent  schiebt  die  rechte  Hand  in  die  eröffnete  Bauch- 
höhle ein  und  komprimiert  die  A.  und  Vena  iliaca  communis  zentral- 
wärts  von  dem  Aneurysma  gegen  den  Beckenring.  Hierauf  eröffnet  ein 
entsprechend  dem  Verlauf  der  Schenkelgefäße  geführter  Längsschnitt 
(12  cm  lang)  die  Aneurysmahöhle.  Rasch  werden  die  Coagula  und 
flüssiges  Blut  ausgeräumt.  Sie  füllen  annähernd  ein  Waschbecken.  Die 
Coagula  sind  teilweise  sehr  derb  und  schalenförmig.  Man  sieht  jetzt, 
daß  die  A.  iliaca  externa  ca.  1  cm  oberhalb  des  Abganges  der  A.  epi- 
gastrica  Inf.  fast  völlig  durchtrennt  ist.  Das  verletzende  Messer  muß 
fast  vollständig  senkrecht  eingedrungen  sein  und  die  Arterie  gerade 
hinter  der  Hautnarbe,  dicht  über  dem  Lig.  Poupartii,  getroffen  haben. 
Nur  ein  2  mm   breiter  Streifen  der  Arterie   an  der  medialen  Seite,  nach 
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der  Veoe  zu,  ist  nicht  dnrchtrennt.  Dieses  Stfick  wird  darchschnitten. 
Die  Arterie  wird  jetzt  zentral-  und  peripherwärts  liiert 

Die  transperitoneale  Kompression  hatte  Blataostritt  aus  der  Arterien- 
wände  vollsUlndig  verhindert.  Der  Komprimierende  erzählte,  daß  nach 
dem  Eröffnen  des  Aneurysma  seine  Hand  beträchtlich  tiefer  gesunken 
sei,  daß  er  aber  keinen  Augenblick  die  A.  iliaca  communis  unter  seinen 
Fingern  verloren  habe.  Nach  Aufheben  der  Kompression  blutete  es  in 
ganz  unbedeutender  Weise  aus  der  A.  epigastrica  inferior,  welche  dicht 
unterhalb  ihres  Abganges  ein  kleines  Loch  zeigt.  Auch  diese  Arterie 
wird  doppelt  unterbunden  und  durchtrennt  Die  Vena  iliaca  externa  iat 
unverletzt,  der  N.  cruralis  ist  nicht  durchschnitten.  Die  Bauchwand- 
wunde wird  völlig  geschlossen,  die  zweite  Wunde  bis  auf  eine  kurze, 
durch  einen  Draht  drainierte  Stelle.  Das  Allgemeinbefinden  war  nach 
der  Operation  gut  und  blieb  gut;  nur  in  den  ersten  6  Tagen  erreichte 
die  Abendtemperatur  38,0—38,40. 

5.  Mai.  Die  Zehen  des  rechten  Fußes  sind  etwas  kühl,  nicht  ganz 
kalt;  Patient  fühlt  Berührung  an  der  Ferse  deutlich,  an  den  Zehen  nicht 
sicher.    Die  Schmerzen  im  rechten  Bein  haben  nachgelassen. 

9.  An  der  Oroßzehenspitze  rechts  ist  eine  etwas  bläuliche  Ver- 
ftrbnng  sichtbar. 

12.  Mai.  Die  Großzehenspitze  ist  schwärzlich  geförbt  In  beiden 
Operationswunden  ist  Sekretverhaltung,  weshalb  ^e  Nähte  entfernt 
werden.  £s  zeigt  sich,  daß  ein  Teil  des  subkutanen  Fettgewebes  des 
Bauchwandteiles,  der  zwischen  den  beiden  Operationswupden  gelegen  ist, 
nekrotisiert  ist. 

20.  Mai.  Die  Wunden  sind  noch  nicht  gereinigt.  Fettgewebs-  und 
und  Faszienfetzen  stoßen  sich  ab.  Die  äußersten  Teile  der  Großzehen- 
spitze(l  V2  cm)  sind  trocken  gangränös.  Die  Schmerzen  haben  ganz  aufgehört 

15.  Juni.  Die  Zehengangrän  ist  vollständig  abgegrenzt.  Sie  er- 
streckt sich  nicht  über  das  ganze  Nagelglied.  Die  quere  Bauchwunde 
ist  ganz  gereinigt  und  granuliert  Die  längsgerichtete  Wunde  am  Ober- 
schenkel ist  geschlossen.   Die  Großzehe  wird  im  Grundglied  abgenommen. 

Vom  1.  Juli  ab  macht  Patient  Gehfibungen;  am  16.  Juli  wird  er 
auf  seinen  Wunsch  entlassen.  Allgemeinbefinden  gut  Patient  geht  mit 
zwei  Stöcken,  aber  noch  sehr  unbeholfen.  Das  rechte  Bein  ist  ab- 
gemagert, aber  normal  warm.  Die  Sensibilität  auf  der  Streckseite  des 
Oberschenkels  herabgesetzt  Parese  des  Muse,  quadriceps.  Bewegungen 
im  Haftgelenk  etwas  beschränkt. 

b)  Instrumentelle  Kompression. 

Die  von  Davy  1S77  zuerst  angewandte  und  1878  empfohlene 
Methode,  durch  ein  von  ihm  erfundenes  intrarektales  Kompressorium 
(Stab)  die  Art  iliaca  communis  zu  verschließen,  hat  sich  nur  in 
England  und  Amerika  eingebürgert,  wie  aus  den  folgenden  Fällen 
hervorgeht,  die  ich  fast  alle  aus  Alvernhe,  Thßse  Montpel- 
lier 1885:  de  Fh^mostase  dans  la  d^sarticulation  de  la  hauche  — 
entnommen  habe. 
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25.  Kindy  9  Jabre  alt.  Tuberkulose.  Dnrchbrnoh  durch  die  Pfanne. 
Exarticnlatio  coxae  mit  Vorderlappen.  Heilung.  (Davy  1878,  British 
med.  Jonm.)    Dieser  Fall  gab  Davy  Anlaß,  sein  Verfahren  zu  empfehlen. 

26.  28.  Jahre.  Vorgeschrittene  Hfifttuberkulose.  Gelenk  schon 
früher  resesiert.  Exarticnlatio  coxae  (Ovalärmethode).  Tod  am  vierten 
Tage.  Thrombose  der  Venen  der  anderen  Seite  bis  zur  0.  iliaca. 
(Pearce  Gould,  Lancet  1878.) 

27.  10 jähriger  Knabe.  Tuberkulose  des  rechten  Haftgelenkes. 
Prflher  schon  Resektion  desselben.  Bxarticnlatio  coxae  mit  vorderem 
und  hinterem  Lappen.  Geringer  Blutverlust.  Tod  nach  9  Tagen  im 
Kollaps.     (Armstrong,  British  med.  Journ.  1879.) 

28.  7  j&hriges  Kind.  Exarticnlatio  coxae  wegen  Tuberkulose.  Heilung. 
(Cowally  British  med.  Journ.  1879.) 

29.  Kindy  7  Jahre  alt.  Hüfttuberkulose.  Vorherige  Resektion.  Amyloid. 
Eiweiß  im  Harn.   Exarticnlatio  coxae.  Heilung.  (British  med.  Jonm.  1879.) 

30.  Frau  mit  Nekrose  des  Talus,  Calcaneus,  der  Tibia,  des  Femur. 
Exarticnlatio  coxae.   Heilung.   (Richardsen,  Mediz.  Presse  1879.) 

31.  21  Jahre.  Osteosarcoma.  Exarticnlatio  coxae.  Nach  9  Wochen 
Tod.  (Cadje,  British  med.  Journ.  1879.) 

32.  Eänd  von  11  Jahren.  Hfifttuberkulose;  vorher  schon  Resektion. 
Exarticnlatio  coxae.   Hellung.   (Lucas^  British  med.  Journ.  1879.) 

33.  9jihrige8  Kind.  Tuberkulose  des  Hfiftgelenks.  Exarticnlatio 
coxae.   Heilung.   (Joung^  British  med.  Journ.  1879.) 

34.  40jfthriger  Mann.  Alte  traumatische  Arthritis.  3  Fisteln.  Ex- 
articnlatio coxae.   Heilung.   (S tokos,  Lancet  1880.) 

35.  24jähriger  Mann.  Sarkom.  Starke  Blutungen.  Exarticnlatio  coxae 
mit  geringem  Blutverlust.  Fast  ganz  Prima  intentio.  Heilung.  (Stokes, 
Dablin  Jonrn.  of  med.  sciences  1882.) 

36.  Alte  Arthritis.  Exarticulatio  coxae.  Geringer  Blutverlust.  10  Tage 
Dach  der  Operation  gutes  Allgemeinbefinden.  (Co wall,  British  med. 
Jonrn.  1883.) 

37.  20jahriger  Mann.  Hfifttuberkulose.  Oroße  Schwäche.  Ex- 
articnlatio coxae.   Heilung.   (Maclaren,  Edinb.  med.  Journ.  1884.) 

38.  17j&hrigerMann.  Necrosis  femoris.  Exarticulatio  coxae.  Aorten- 
kompresBorium,  da  es  nicht  gelingt,  den  Hebel  rechts  anzulegen.  Heilung. 
(Maclaren,  Edinb.  med.  Journ.  1884.) 

39.  10  jähriges  Kind,  Phlegmasia  alba  dolens.  Exarticulatio  coxae. 
Tod  nach  26  Tagen.  Necrosis  ossis  ilei  et  pelvis.  Tod  an  Eiterung. 

Nicht  zugangig  war  mir  The  Lancet  1883,  nach  welcher  Davys 
Eompressorium  von  Davy  selbst  18 mal,  von  andern  bereits  40 mal 
angewandt  worden  sein  soll. 

Auch  über  2  von  Berckel  (1.  c.)  erwähnte  Fälle  habe  ich  leider 
genauere  Angaben  nicht  finden  können. 

In  beiden  Fällen  war  ;die  Anwendung  der  intrarektalen  Kom- 
pression der  Art.  iliaca  communis  von  Erfolg  gekrönt. 

Auch  V.  Mosetig-Moorhof  bat  einmal  das  Davysche  Eom- 
pressorium angewandt,  ist  jedoch  „nicht  entzückt  von  ihm^. 
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Im  vorstehenden  habe  ich  also  gesammelt: 
Fälle  von  definitiver  Ligatur  der  Grappen  (Kümmells); 
I  3,  II  3,  III  0  IV  8,  Fälle  von  temporärer  Ligatur:  5  (die 
Indikationen  entsprechen  denen  der  Gruppe  IV  für  definitive  Ligatur 
nach  Ettmmell);  Fälle  von  digitaler  Kompression  und  zwar: 
intraperitonaler:  5  (von  denen  4  zu  Gruppe  IV,  1  zu  Gruppe  II; 
zu  rechnen  sind);  endlich  von  instrumenteller  Kompression 
15  Fälle  (Gruppe  IV). 

Um  ein  Urteil  darüber  zu  gewinnen,  welchen  Einfluß  die 
Einführung  der  antiseptischen  Wundbehandlung  auf  die 
Resultate  der  definitiven  Ligatur  der  Art.  iliaca  commu- 
nis ausgeübt  hat  (die  temporäre  Ligatur  und  die  andern  hier  in 
Betracht  kommenden  Methoden  sind  immer  unter  antiseptischen  Kau- 
telen  angewandt  worden),  sondere  ich  von  den  durch  Kümmell 
gesammelten  Fällen  die  nach  dem  Jahre  1880  operierten  aus,  nämlich 
Kümmells  Fälle  Nr.  16,  47,  48  und  56  und  füge  sie  den  von  mir 
gesammelten  Fällen  zu.  Weiter  stelle  ich  den  Fall,  den  ich  Seite  13 
(Anmerkung)  brachte,  auf  den  ihm  zukommenden  Platz.  So  erhalte 
ich  folgende  Zahlen: 

Die  definitive  Ligatur  wurde  ausgeführt  in  der  voranti- 
septischen  Zeit  59 mal,  davon  endeten  46  Fälle  tödlich  (mithin 
77,97  Proz.  Mortalität!);  in  der  antiseptischen  Zeit  18mal,  wo- 
runter 10  Todesfälle  (Sterblichkeit  55,56  Proz.). 

Es  ergibt  sich  also  hier  eine  Besserung  der  Besultate  in  betreff 
der  Erhaltung  des  Lebens  nach  der  Operation  von  über  20  Proz. 
Auf  die  einzelnen  Gruppen  verteilen  sich  die  Fälle  folgendermaßen : 
Fälle  der  vorantiseptischen  Zeit: 

L  17,  darunter  14  Todesfälle  (82,35  Proz.); 
II.  35,  wovon  26  Todesfälle  (74,29  Proz.); 
IIT.    4,  mit  3  Todesfällen  (75  Proz.); 
IV.    3,  alle  3  mit  tödlichem  Ausgang  (100  Proz.) 
Fälle  der  antiseptischen  Zeit: 

I.    5,  davon  3  tödlich  endend  (60  Proz.) ; 
II.    5,  mit  3  Todesfällen  (60  Proz.); 
m.    0; 

IV.    8,  wovon  4  (50  Proz.)  starben. 
Zur  Entscheidung  der  Frage,  inwieweit  die  Besultate   der 
definitiven  Ligatur  durch  extra-  oder  intraperitonales 
Operieren    bezw.    durch     gleichzeitige     Eröffnung    der 
Bauchhöhle  beeinflußt  wird,  ist  festzustellen: 

Extraperitoneal  sind  operiert  worden:  in  der  vorantisep- 
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tischen  Zeit 48  Fälle  mit  37  (77,78  Proz.)  Todesfällen;  in  der  anti- 
septischen  Zeit  15  Fälle  mit  8  (53,33  Proz.)  Todesfällen;  intra- 
peritoneal dagegen:  in  der  yorantiseptischen  Zeit  11  Fälle 
mit  9  Todesfällen  (81,82  Proz.);  in  der  antiseptischen  Zeit 
3  Fälle  mit  2  Todesfällen  (66,67  Proz.) 

Die  Besnltate  der  intraperitonealen  Ligatur  der  Art  iliaca  com- 
munis sind  also  etwas  schlechter. 

um  die  tieferen  Ursachen  der  aus  den  bisher  angegebenen  Zahlen 
ersichtlichen  Besserung  in  den  Erfolgen  der  definitiven  Ligatur  der 
Art  ihaca  communis  erkennen  zu  können,  wollen  wir  uns  die  einzelnen 
Fälle  auf  die  eigentliche  Todesursache  hin  ansehen. 

Von  den  aus  der  yorantiseptischen  Zeit  stammenden 
46  Todesfällen  sind  zurückzuführen:  Auf  Gangrän  (die  an  der  Extre- 
mitäty  deren  Art.  iliaca  communis  unterbunden  war,  auftrat)  allein  4^ 
auf  Gangrän  und  zugleich  Peritonitis  2,  auf  Nachblutung  7,  auf  Kol- 
laps 12,  auf  Erysipel  2,  auf  Sepsis  und  Pyämie  5,  auf  Peritonitis  allein 
12,  auf  Thrombose  der  Aorta  1,  auf  „unbekannte^  Ursache  1  Todesfall. 

Als  infolge  der  Ligatur  selbst  tödlich  endend  sind  eigentlich  nur 
die  lUlle,  die  zu  Gangrän,  Nachblutung,  Thrombose  der  Aorta  führten, 
allenfalls  auch  die  Fälle,  die  an  Kollaps  starben,  zu  betrachten.  Jeden- 
falls muß  man  den  unter  die  Peritonitiden  gerechneten  Fall  yon  Barral 
(1845),  in  dem  der  Ureter  mit  ligiert  wurde,  auch  hierher  zählen,  ebenso 
die  bcdden  Fälle,  in  denen  Gangrän  neben  Peritonitis  auftrat  Endlich 
gehört  hierher  noch  ein  Fall  yon  Thrombose  und  Eiterung,  der  unter 
die  Pyämien  gerechnet  ist 

Demnach  wären  also  27  Fälle  direkt  an  den  Folgen  der  Ligatur 
gestorben,  alle  andern  an  acddentellen  Wundkrankheiten.  Es  bleibt 
aber  immer  noch  als  Mortalität,  die  der  Ausführung  der  Ligatur  zu- 
zuschreiben ist:  45,76  Proz. 

Von  den  Fällen  aus  der  antiseptischen  Zeit  starben: 

1.  KflmmelU  Fall  Nr.  56  im  KoUtps  nach  12  Stunden  (schwerer 
Henfehler); 

2.  Mein  Fall  1  an  MiliartuberkuloBe  uach  4  Monaten; 

3.  Fall  2  au  Verblutung  nach  3  Stunden  (Aneurysma  dissecans); 

4.  Kfimmells  Fall  Nr.  47  im  Kollaps  nach  45  Stunden  (Anämie, 
PeritonitiB); 

5.  Mein  Fall  5  an  Gangrän  des  ganzen  linken  Beines  nach  4  Tagen ; 

6.  Fall  6  an  Verblutung  nach  30  Tagen  (jedoch  ist  zu  bemerken, 
daß  die  Blutung  erst  eintrat,  als  Körte  begonnen  hatte,  den  aneurjsma- 
tischen  Sack  sekundär  zu  exstirpieren); 

7.  Fall  9  nach  3  Stunden.  (Es  fanden  sich  Sarkomknoten  in  der  Lunge); 

8.  Fall  10  an  Septikämie  nach  35  Stunden; 
9«  Fall  1 1  an  Sepsis  nach  5  Tagen ; 
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10.  FjJI  13  an  Gaogrän,  sowie  Thrombose  bis  zar  Aorta,  and  Embolie 
nach  20  Tagen. 

Demnach  läßt  sich  streng  genommen  nur  in  Fall  5  und  10(13)  der 
Tod  auf  die  durch  den  definitiven  Verschluß  der  Arteria  iliaca  communis 
geschaffenen  Verhältnisse  zurückführen  (Mortalität  von  11,11  Proz.) 

Bei  Betrachtung  der  Todesursachen  fällt  auf,  wie  häufig  Gan- 
grän als  solche  genannt  ist  Dies  führte  mich  dazu,  ihr  Verkommen 
und  ihren  Ausgang  aus  der  Kasuistik  festzustellen.  Ich  fand:  bei 
definitiver  Ligatur  der  Art  iliaca  communis  in  der  vor- 
antiseptischen  Zeit  7 mal  Gangrän  der  unteren  Extremität,  die 
6 mal  den  Tod  zur  Folge  hatte,  während  in  der  antiseptischen 
Zeit  Gangrän  sich  entwickelte  in  folgenden  Fällen: 

1.  Kümmel  1  Nr.  16:  Gangrän  bis  zur  Grenze  zwischen  mittlerem 
und  oberem  Drittel  des  Unterschenkels;  Amputatio  femoris  trans- 
condyloidea;   Bandgangrän  des  Stumpfes,  schließlich  Heilung. 

2.  Mein  Fall  3 :  Gangrän  bis  zur  Grenze  zwischen  mittlerem  und 
oberem  Drittel  des  Unterschenkels ;  Amputation  in  Höhe  der  Tubero- 
sitas  tibiae;   Heilung. 

3.  Kü mm  eil  Nr.  47;  Gangrän  bis  zum  Knie;  Amputatio  femoris 
Bandgangrän  am  Stumpf;   Heilung. 

4.  Mein  Fall  4:  Nekrose  der  Fascia  lata  und  der  Haut;   HeUung. 

5.  Fall  5:   Gangrän  bis  zur  Hüfte;   Tod  nach  4  Tagen. 

6.  Fall  13:  Feuchte  Gangrän  der  Wundfläche  und  großen  Zehe; 
Tod  nach  20  Tagen  infolge  Thrombose  und  Embolie. 

Es  trat  also  nur  in  2  von  den  6  Fällen  von  definitiver  ligatur 
der  Art  iliaca  communis  aus  der  antiseptischen  Zeit,  in  denen  Gan- 
grän sich  ausbildete,  Tod  ein.  Hier  prägt  sich  der  Einfluß  der  Anti- 
sepsis deutlich  aus. 

Wie  ich  schon  wiederholt  erwähnt  habe,  haben  die  verschiedenen 
Todesursachen,  besonders  aber  die  so  häufig  und  verhängnisvoll  nach 
der  definitiven  Ligatur  der  Art  iliaca  communis  auftretende  Gangrän 
der  unteren  Extremität  zur  Einführung  von  mancherlei  neuen  Methoden 
Veranlassung  gegeben. 

Während  Kümmell  1884  am  Schlüsse  seiner  Arbeit  anrät,  mög- 
lichst hoch  zu  unterbinden,  kommen  die  meisten  anderen  Autoren 
zu  ganz  anderen  —  entgegengesetzten  —  Ansichten. 

Fälle  von  bis  zur  Bifurkation  der  Aorta  fortgeleitetem  Thrombus 
und  Embolie  (auch  mein  Fall  13)  veranlaßten  zum  Vorschlage,  nur 
Äste  der  Art  iliaca  communis  definitiv  zu  unterbinden.  Trendelen- 
burg, Girard,  Bardenheuer,  Savariaud,  Gallet  ligierten  die 
Art  iliaca  ext  und  int.  gesondert. 
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Wenn  Kadjan  (Annalen  der  rasa.  Chirurgie  und  Zentralbl.  für 
Chirargie  1900)  wieder  vorBchlägt,  die  Art.  iliaca  communis  definitiv 
zu  unterbinden,  nachdem  er  in  einem  Falle  von  Exarticulatio  interileo- 
abdominalis  mächtige  Blutungen  aus  den  M.  glutaeus  und  M.  iliacus 
gesehen  hatte,  so  ist  hier  zu  bemerken,  daß  die  Blutungen  Folge  davon 
waren,  daß  Kadjan  sich  auf  die  Ligatur  der  Art  iliaca  externa  be^ 
schrankt  hatte,  während  Braun  schon  1894  und  1896  erst  die  Art 
iliaca  externa  definitiv  unterbunden  hatte  ^  dann  für  die  Dauer  der 
Operation  die  Art  iliaca  interna  digital  komprimierte,  so  daß  er  Blu- 
tungen und  spätere  Zirkulationsstörungen  vermied. 

Den  Methoden,  die  definitiven  Verschluß  der  Art.  iliaca  communis 
(oder  ihrer  Äste)  bewirken,  stehen  diejenigen  gegenüber,  die  zur  Blut- 
sparung  während  der  Operation  und  zur  Vermeidung  von  Zirkulations- 
störungen nach  der  Operation  nur  zeitweilig  den  Strom  durch  die 
Art  iliaca  communis  unterbrechen. 

Diese  Methoden  zerfallen  wieder  in  2  Gruppen,  solche,  die  ohne 
Durchtrennung  der  Haut,  und  solche,  die  auf  blutigem  Wege  das 
genannte  Ziel  zu  erreichen  suchen. 

Die  Kompression  der  Aorta  ohne  Eröffnung  des  Leibes  ist  nicht 
zuverlässig,  da  allen  erfundenen  Kompressorien  die  Gefahr  des  Ab- 
gleitens  anhaftet  und  die  Atmung  oft  gestört  wird. 

Der  Kompression  der  Aorta  nach  Eröffnung  des  Leibes  ist  die 
Kompression  der  Art  iliaca  communis  vorzuziehen,  da  diese  im  Gegen- 
satz zu  ersterer  keinen  Einfluß  auf  das  Herz  ausüben  kann. 

Was  das  Verfahren  nach  Davy  anlangt,  so  ist  zu  bemerken, 
daß  es  besondere  Übung  erfordert,  daß  der  in  das  Eektum  eingeführte 
Stab  leicht  abgleitet  und  endlich,  daß  es  nicht  immer  anwendbar  ist 
(wie  Fall  38  zeigt). 

Doch  will  ich  von  diesen  mehr  prinzipiellen  Bedenken  absehen 
und  nun  prüfen,  welche  Resultate  die  seit  1883  eingeführten 
Methoden  (Schönborn,  Mc  Burney,  Madelung),  die  die 
d^itive  Ligatur  der  Art  iliaca  communis  ersetzen  sollen,  ergeben 
haben« 

Von  den  von  mir  gesammelten  Fällen  von  temporärer  Ligatur 
der  Art  iliaca  communis  starben  3  und  zwar:  Fall  16  V^  Tag  nach  der 
Operation  an  Anämie  universalis;  Fall  18  nach  10  Monaten  23  Tagen 
an  Eiterung,  Amyloid;  Fall  19  bei  der  Operation  an  Verblutung. 

An  üblen  Folgen^  die  auf  die  temporäre  Ligatur  der  Art  iliaca 
communis  selbst  zu  beziehen  wären,  starb  kein  Fall. 

Mit  Hilfe  der  Methoden  von  McBurneyund  Madelung  wurden, 
was  die  Vermeidung  von  Blutung  anlangt,  sehr  gute  Erfolge  erzielt. 


30  11.  Dbbist 

Als  das  wichtigste  Ergebnis  meiner  Zusammenstellung  aber  sehe 
ich  an,  daß  aus  ihr  hervorgeht,  daß  nur  in  einem  der  nach  den 
neuen  Methoden  operierten  Fälle.  Gangrän  —  und  diese  auch  nur 
in  ganz  geringem  Grade  —  verzeichnet  ist,  nämlich  bei  Fall  24 
(Madelung:  Trockene  Gangrän  des  Endteiles  des  HaUux-Endgliedes, 
die  die  Heilung  übrigens  nicht  störte). 

Bedenkt  man,  daß  dieser  Fall  von  Gangrän  sich  nicht  auf  die 
hier  als  Nebenoperation  ausgeführte  Digitalkompression  der  Art  iliaca 
communis  zurückfuhren  läßt,  so  bedeutet  das  gegenüber  13  Fällen 
(von  77),  in  denen  die  Art.  iliaca  communis  definitiv  ligiert  wurde 
und  Gangrän  auftrat,  eine  Herabsetzung  von  17,84  Proz.  auf  0  Proz. 
—  ein  Verhältnis,  das  für  sich  selbst  spricht 

Zusammenfassend  stelle  ich  folgendes  fest:  die  Einführung  der 
Antisepsis  hat  auch  auf  die  Resultate  der  definitiven  Ligatur  der  Art 
iüaea  cmmminift  «n^i  sehr  günstigen  Einfluß  gehabt 

Immerhin  ist  die  definitive  ligaliirder  Art  iliaca  communis  auch 
jetzt  noch  eine  sehr  gefährliche  Operation. 

Ihre  Hauptgefahr  ist  auch  heute  noch  die  in  ihrem  Gefolge  auf- 
tretende Beingangrän. 

Daher  ist  die  Ausführung  der  definitiven  Ligatur,  wenn  irgend 
möglich,  zu  vermeiden  und  statt  ihrer  die  temporäre  Ligatur  oder  die 
Digitalkompression  der  Art  iliaca  communis  auszuführen. 

Für  die  Kompression  der  Art  iliaca  communis  kommt  haupt- 
sächlich in  Betracht  die  intraperitoneale  Digitalkompression.  Bei  einer 
strengen  Asepsis  bietet  sie  ja  nicht  wesenüich  mehr  Gefahren  als  die 
Methoden  ohne  Eröffnung  des  Bauches  und  besitzt  deren  Nachteile  nicht 

Mangelt  es  an  Assistenz,  so  ist  dem  Kompressions  verfahren  Schön- 
borns Methode  der  temporären  Ligatur  vorzuziehen. 


Zum  Schlüsse  sage  ich  meinen  herzlichsten  Dank  Herrn  Dr. 
Christel  in  Metz  für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit,  den  Herren 
Madelung,  Gzerny, Trendelenburg  für  Überlassung  von  Kranken- 
geschichten. Endlich  habe  ich  noch  zu  danken  den  Herren  Angerer, 
V.  Büngner,  Bier,  Braun,  v.  Eiseisberg,  Fischer,  Garre, 
Graser,  Goldmann,  Helferich,  Koch,  Krause,  Kroenlein, 
Koenig,  Köllicker,  v.  Mikulicz-Radecky,  v.  Mosetig-Moor- 
hof,  Müller,  Poppert,  Petersen,  Riedel,  Stierlin,  Till- 
manns, sowie  den  Herren  v.  Bossen,  Wilms,  v.  Zschock  für 
^tige  Bemühungen  und  Beantwortung  meiner  Umfrage. 
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Nachtrag. 

Nachdem  diese  Arbeit  abgeachlosaen  war,  erhielt  ich  noch  Kenntnis 
von  folgenden  Fällen,  die  bisher  noch  nicht  veröffentlicht  sind  and  fdr 
deren  Überlassang  ich  den  betreffenden  Herren  herzlichst  danke. 

1.  Ettster  (Marburg):  Mädchen  A.  6.,  17  Jahre  alt;  warde  am 
3.  Dezember  1897  in  der  chirurgischen  Universitätsklinik  Marburg  aaf- 
genommen. 

Anamnese:  Eltern  und  5  Geschwister  leben  nnd  sind  gesund. 
Patientin  selbst  frtther  angeblich  nie  krank  gewesen.  Vor  zwei  Jahren 
will  sie  an  Nesselfieber  erkrankt  sein.  Im  Anschlüsse  diesem  seien  beide 
Unterschenkel  angeschwollen,  ohne  daß  Patientin  irgendwelche  Be- 
schwerden verspflrt  hätte.  Nach  Ablauf  der  Krankheit  ging  die  Ge- 
schwulst nicht  zurück,  sondern  hat  bis  heute  zugenommen.  Mit  dem 
1 6.  Jahre  erste  Menstruation ;  bis  heute  unregelmäßig.   Letzte  Menstruation 
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Yor  ca.  12  Wochen.  Von  einer  Verletzung  am  Unterschenkel  weifi 
Patientin  nichts,  ebensowenig  von  einem  Erysipel.  In  der  Familie  ist 
kein  ähnlicher  Fall  nachweisbar. 

Status:  Gut  genährter  Körper^  Hantfarbe  etwas  blaß.  Auf  den 
Lungen  kein  abnormer  Befund.  Herz  nicht  vergrößert.  Herztöne  rein. 
Herzaktion  langsam,  etwas  unregelmäßig.  Abdomen  ohne  besonderen  Be- 
fund.   Keine  Wandemiere. 

Urin  ohne  Eiweiß,  ohne  Formbestandteile.  Beide  unteren  Extremi- 
täten unförmlich  verdickt.  Oberschenkel  beiderseits  54  cm  umfang. 
Linke  Wade  4&  cm. 

Die  Haut  fQhlt  sich  sehr  derb  an.  Einzelne  erweiterte  Hantrenen. 
Fflfle  nicht  von  der  Elephantiasis  ergriffen.  Über  Brust,  linken  Ober- 
nnd  Vorderarm,  sowie  die  linke  Hand  hin  Teleangiektasien. 

Hochlagerung,  Kompression. 

8.  Dezember.  Schwellung  an  den  Oberschenkeln  um  6,  an  den 
Unterschenkeln  um  5  cm  abgenommen. 

20.  Dezember.  Zum  ersten  Male  aufgestanden.  Nachmittags  dieselbe 
Schwellung  wie  früher. 

7.  Januar  1898.  In  Äthemarkose  Unterbindung  des  rechten 
A.  femoralis  unter  dem  Poup artischen  Bande:  reichliches  Fettpolster; 
Anffinden  der  Arterie  sehr  erschwert.  Nach  der  Operation  Extremität 
etwas  blaß. 

18.  Januar.  Entschiedea  Abnahme  des  ümfanges  der  rechten  Ex- 
tranität  Haut  schlaffer  als  auf  der  linken  Seite.  —  Wunde  granuliert 
sn  einzelnen  Stellen. 

28.  Januar.  In  Äthemarkose  Ligatur  der  A.  femoralis  sinistia  dicht 
oster  dem  Lig.  Ponpartii.    Arterie  ziemlich  tief  gelegen,  dann. 

10.  Februar.    Abnahme  des  ümfanges.    Haut  hier  und  da  gerunzelt. 

20.  Februar.     Angina  follicularis. 

25.  Februar.     Angina  abgelaufen. 

Patientin  steht  auf.  Am  Abend  Zunahme  des  ümfanges  der  Beine 
Ton  3 — 4  cm. 

26.  Februar.     Elastische  Einwicklung.     Abends  wieder  Schwellung. 
5.  März.     Aufstehen  ohne  Binde. 

Rechte  untere  Extremität  schwillt  nach  einigen  Stunden  stark  an, 
soweit  wie  vor  der  Operation;  an  der  linken  kaum  eine  dickere  Zu- 
nahme bemerkbar. 

7.  März.  Rechte  untere  Extremität  wieder  stark  angeschwollen.  Haut 
sehr  dick  und  derb,  umfang  des  linken  Oberschenkels  44  cm,  des 
rechten  52  cm. 

8.  März.  In  Äthemarkose  extraperitoneale  Unterbindung 
der  A.  iliaca  externa  dextra.     Oefäß  sehr  klein.  Tamponade. 

10.  März.    Seknndärnaht.    Abends  40  o. 

11.  März.     Erysipel  am  linken  Knie.    Subjektives  Befinden  gut. 
25.  März.    Erysipel  abgelaufen. 

9.  April.     Wunde  bis  auf  einen  schmalen  Streifen  geheilt 
15.  April.    Extremitäten  zur  Norm  abgeschwollen. 

24.  April.    Wunde  fast  geschlossen.     Extremitäten  normal« 

30.  April.  Patientin  aufgestanden.  Schwellung  abends  nicht  bemerkbar. 

Oratnlie  Zmtachrift  t  Chirurgie.  LXXI.  Bd.  .S 
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12.  Mai.     Schwellung  wieder  ebenso  stark  wie  beim  Eintritt 

11.  Juni.  Versuch  mit  Zinkleimverband  —  ohne  denselben  SchweUnog 
der  Beine  wie  yor  jedem  Eingriff. 

23.  JnnL  Äthemarkose.  Extraperitoneale  Ligatur  der  leicht 
aufgefundenen  A.  iliaca  communis  sinistra.  Einfache  Ligatur  ohne 
Durchtrennung.    Am  Abend  erscheint  die  Extremität  etwas  kflhier. 

27.  Juni.  Beide  Extremitäten  gleich  warm.  Allgemeinbefinden  sehr  gut 

8.  Juli.     Nähte  durchgeschnitten.     Sekretion  mäßig. 

^.  Juli.  Beinumfang  41  cm.  Patientin  darf  aufstehen.  Anf  der 
zuletzt  operierten  Seite  am  Abend  keine  Schwellung,  wohl  aber  anf  der 
Anderen. 

22.  Juli.  Rechtes  Bein  umfangreich  wie  frflher;  linker  Unterschenkel 
ebenso,  linker  Oberschenkel  weniger  dick. 

2.  August     Schwellung   wie  bei  der  Aufnahme.     Zinkleimverband. 

7.  August  Mit  Zinkleimverband  Oehen  ohne  jede  Beschwerde.  Wird 
entlassen  —  ungeheilt     Effekt  der  Operation  gleich  Null 

2.  Christel  (Metz):  ^2 jähriges  Mädchen  leidet  seit  einem  Jahre  an 
Coxitis;  Luxatio  iliaca;  starke  Verkflrzung;  starke  Schwellung  der  ganzen 
Hflftgegend.  Fistelbildung  nach  hinten  abwärts,  dicht  am  Trochanter 
major  und  am  Os  pubis.  Heilung  erscheint  nur  durch  einen  weitgehenden 
Eingriff  möglich. 

Exarticulatio  interileo-abdominalis  —  bei  dem  weichen  Skelett  mehr 
als  Resektion  ausgeführt  am  15.  Juli  1903.  Typischer  Schnitt  zur  extra- 
peritonealen Ligatur  der  A.  iliaca  communis.  Dieselbe  wird  mit  mit 
Oummi  tlberzogenen  Klemmen  gefaßt  und  geklemmt  gehalten  bis  nach 
Unterbindung  der  größeren  OefiÄe.  Zweiter  Schnitt  entlang  der  Glutäal- 
furche  am  Trochanter  major  vorbei  zum  Tnberculum  pubicum  (als  hinterer 
Glutäallappen). 

Es  erfolgte  nur  eine  ganz  unbedeutende  Blntung  aus  einem  Seitenaste 
der  A.  sacralis. 

Dr.  Christel  will  später  den  Fall  ausführlicher  besprechen^  wenn 
sich  der  Enderfolg  —  Verlauf  bisher  ziemlich  gflnstig  —  der  Operation 
absehen  läßt 


m. 

Ans  dem  physiologischen  Institut  der  Kaiser  Wilhelms-Umyersit&t  zu 
Straßbnrg  i.  E.    Dir^tor:  Prof.  Dr.  J.  Bich.  Ewald. 

Experimente  and  Stadien  zur  Himdrackfrage. 

Von 

Dr.  W.  Iieonhardt,  Ünter-Veteriaär. 

(Mit  1  AbbUduniirO 

Einleitung. 

Die  weitaus  größte  Zahl  der  Autoren,  die  sich  mit  der  Lehre 
vom  Himdruck  beschäftigt  haben,  stimmen  in  der  Ansicht  überein, 
dafi  Baumbeschränkungen  der  Schädelhöhle,  wie  sie  uns  bei  Schädel- 
impressionen,  Blutungen,  Eiteransammlungen,  Oeschwülsten  innerhalb 
der  Schädelkapsel,  Vermehrung  des  Liquor  cerebrospinalis  usw.  be- 
gegnen, eine  intrakranielle  Druckzunahme  ^  den  sogenannten  Hirn- 
dmck,  erzeugen.  Man  meinte,  diese  Druckzunahme  habe  eine  Kom- 
pression der  feinen  Kapillaren  zur  Folge,  also  Gehimanämie,  wodurch 
eio  annähernd  gleiches  Symptomenbild,  Verlangsamung  des  Pulses, 
der  Bespiration,  Kopfschmerz,  Lähmungen,  Brechneigung,  Sjrämpfe, 
Stauungspapille,  Koma  usw.,  schließlieh  der  Tod  hervorgerufen  würde. 

Das  ist  der  Grundgedanke  der  Himdrucklehre,  die  bis  in  die 
jüngere  Zeit  fast  allgemeine  Geltung  erlangt  hat  A.  A  d  a  m  k  i  e  wi  cz  ^) 
war  es,  der  auf  Gmnd  wichtiger  Argumente  mit  der  Behauptung 
henrortrat,  daß  ein  pathologischer  Himdruck  gar  nicht  existieren 
könne,  also  auch  keine  Kompression  der  Gefäße. 

So  heftig  auch  der  Widerspruch  war,  so  erwarb  sich  doch  die 
neue  Lehre  Anhänger  und  war  dazu  angetan,  zur  weiteren  Forschung 
fiber  diesen  wichtigen  Punkt  der  Medizin  anzuregen. 

1)  Über  das  Wesen  des  vermeintlichen  ^Himdrucks^  und  die  Prinzipien  der 
Behandlung  der  sogenaisattti  „Hindrucksymptome''.  ^tzungsber.  d.  kaiserl. 
Akadeime  d.  Wisseaeehaft.  99.  Bd.  1890.  S.  460. 

3* 
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Oeschichtliches. 

Den  hervorragendsten  Ärzten  des  Altertums,  Hippokrates  und 
C  eis  US,  waren  die  schweren  Gehirnerscheinungen,  die  nach  Impres- 
sionen, Blutergüssen  usw.  auftraten,  recht  wohl  bekannt,  doch  berichten 
sie  über  einen  Gehimdruck  nichts. 

Verdue^)  meinte:  Das  Geblttte^  so  sich  auf  die  Daram  matrem  er- 
gössen  oder  ausgetreten  ist,  komprimieret  durch  seine  Schwere  oder  Last 
und  durch  seine  Fermentation  das  Gehirn,  es  zerreißet  und  komprimiert 
die  Duram  matrem  und  das  Gehirne. 

Boerhave  und  van  Swieten^)  sprechen  dagegen  von  einer  6e- 
hirnkompression :  Fisso,  fracto,  contusove  oranio,  si  arteriae,  venae,  Ijm- 
phatica  vasa  sab  oranio  rupta  effanderint  saos  humores,  hi  premendo 
cerebram,  producunt  mala  etc. 
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Hall  er  3)  findet  als  Folgen  der  experimentellen  Hirnkompression 
Geftthlsverminderung,  Stupor  und  Schmerz ,  bei  stärkerer  Kompression 
Schlaf. 

Asley  Cooper^)  komprimiert  mit  dem  durch  eine  Trepanations- 
Öffnung  geführten  Finger  das  Gehirn  und  zeigt  seinen  Schttlern  die  Wir- 
kungen dieses  Eingriffes  (vergl.  oben). 

Serres^)  stach  bei  Hunden,  Kaninchen,  Tauben  und  Krähen  nach 


1)  Joh.  Bapt.  VerdückB   Chirurg.  Schrift.    Aus  d.  Franz.    Leipzig  1712. 
1.  Teil.  S.  284.  Zit.  n.  Pagenslecher. 

2)  Gerhardi  vanSwieten,  Commentaria  in  Herrn.  Boerhave  Aphorismos. 
Hildburghusae  1754.  Tom.  I.  p.  482.  Zit  n.  Pagenstecher. 

3)  Elementa  physiologiae.    Lib.  X.  Sect  VU.  p.  300. 

.4)  XheoretiBch-praktische  Vorlesungen  über  Chii-urgie.  1837.  1.  Bd.  S.  118. 
5)  Nouvelle  Division  des  apoplexies.    Ann.  med.  cbir«  des  höp.  1819.  p.  256. 
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Toraafg^angener  Trepanation  den  Sinns  longitadinalis  an  and  verschloß 
die  Öffnung  wieder.  Symptome,  wie  sie  bei  Apoplexie  eintreten,  konnte 
er  bei  seinen  Versnoben  nie  wahrnehmen. 

Fionrens^)  kam  bei  seinen  Experimenten  an  Tanben,  denen  er 
den  dorcb  den  Schftdelknochen  hindarchsohimmernden  Sinus  longitudinalis 
anstach,  in  einem  anderen  Resultat.  Er  fand :  Koma,  Lähmungen,  Konvul- 
sionen, welche  Erscheinungen  bei  Öffnung  des  Schädels   verschwanden. 

Malgaigne'^)  spritzte  Kaninchen  und  Hunden  Flflssigkeit  in  die 
Schädelhöhle  in  der  Menge  bis  Ve — V^  ^^  Schädelinhaltes,  ohne  daß  die 
Tiere  starben.  Er  meinte  daher,  die  Kompression  ohne  Verletzung  des 
Oehirnes  sei  nicht  gefährlich,  außer  wenn  sie  jede  Grenze  überschreite. 

V.  Leyden^)  stellte  Messungen  über  den  normalen  und  den  durch 
einführen  eiweißhaltiger  Kochsalzlösung  gesteigerten  Hirndruok  an.  Die 
Sjmptome,  die  bei  den  verschiedenen  Druckgraden  eintraten,  wurden  be- 
schrieben. 

Leidesdorf  und  Stricker^)  spritzten  besonders  Hühnern  durch 
die  KaroÜs  Flüssigkeiten  ins  Oehirn.  „Einige  Tiere  ertragen  60  cbcm 
Wisser,  welche  ihnen  im  Zeitraum  von  etwa  10  Minuten  und  unter  einem 
Drnck  von  1/3  Atmosphäre  durch  die  Karotis  gegen  das  Oehirn  getrieben 
werden,  relativ  so  gut,  daß  sie  sich  aus  dem  rauschähnlichen  Zustande, 
JB  den  sie  dabei  verfielen,  nach  1/2 — 1  Stunde  wieder  erholten,  während 
andere  von  derselben  Quantität  unter  denselben  Kautelen  eingespritzt  zu* 
gnmde  gerichtet  wurden.^ 

Pagenstecher^)  beschränkt  den  Rauminhalt  der  Schädelhöhle 
durch  extradurale  Injektion  flüssiger  Wachs-  und  Talgmassen  und  stellt 
das  Verhältnis  der  eingeführten  Masse  zum  Schädelinhält  fest.  Er  kommt 
iD  dem  Schluß:  „Die  Symptome  eines  solchen  gesteigerten  Hirndrucks 
sind  surflckzufnhren  auf  Kompression  der  Gefäße.  Denn  wird  ein  Druck, 
der  nur  kurze  Zeit  dauerte,  aber  die  gefährlichsten  Symptome  hervorrief, 
aiatiert,  so  restituiert  sich  die  Oehirntätigkeit  so  rasch  wieder,  daß  die 
Nervensubstanz  selbst  nicht  beeinträchtigt  sein  kann.^ 

P.  Gramer^)  sucht  den  Blutdruck  in  der  Vena  jugularis  zu  messen, 
während  er  nach  Pagenstechers  Methode  Himdruck  erzeugte. 

Duret^  erzeugte  in  zahlreichen  Versuchen  Oehirndruck  durch  In- 
jektion von  Wachstalgmassen  usw.  und  studierte  die  Einwirkung  des  Him- 
dracks  auf  Blutdruck,  Puls,  Respiration  usw. 


1)  Epanchement  des  liquides  dans  Tint^rieur  da  cräne.  Arch.  g6n6r.  de  m6d 
1831.  XXV.  p.  133. 

2)  Chirurgische  Anatomie  u.  experiment  Chirurgie.  Prag  1842.  1.  Bd.  S.  251. 

3)  Archiv   für  pathologische   Anatomie   und   Physiologie   usw.     37.  Bd. 
Berlin  1866.  S.  519. 

4)  Injektions versuche  an  Hirnen  lebender  Tiere.  Vierteljahrsschr.  f.  Psychiatrie. 
1867.  1.  Heft  S.  68. 

5)  Experimente  und  Studien  über  Gehimdruck.    Heidelberg  1871. 

6)  Experimentelle  Untersuchungen  über  den  Blutdruck  im  Gehirn.    Inaug.- 
Biaseit  Dorpat  1873. 

7)  ftudes  6xpörimentalee  et  cliniques  sur  les  traumatismes  c6r6braax.  Collect. 
iThtees.  1878.  11.  Paris. 
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y.  Bergmann  (L  c.)  stellte  eine  durch  viele  Tatsachen  b^grllndete 
Theorie  aof,  in  der  die  Animfe  als  ürsaehe  der  Dracksymptome  ange- 
sehen wird. 

Adamkiewioz  (1.  e.)  bekämpfte  diese  Lehre  (onten  wird  anf  die 
beiden  letzten  Arbeiten  ansfflhrlich  eingegangen  werden). 

V.  Sehalten  1)  ontersnehte  die  Zirknlationsyerhältnisse  des  Auges 
bei  Hirndrnek,  auch  er  ftthrt  die  Dracksymptome  auf  Hirnanämie  anrüek. 

Nannyn  and  Schreiber  2)  erzengten  allgemeinen  Hirndrack  vom 
Snbarachnoidealranm  des  Rflekenmarks  ans,  ebenso  vom  Snbdoralranm 
ans  und  ermittelten  in  zahlreichen  Versuchen  dessen  Einwirkung  anf  die 
Herzaktloo,  Respiration,  Blntzirkulation  nsw.  Zugleich  erniedrigten  und 
erhöhten  sie  wfihrend  des  ktlnstlichen  Hirndmcks  den  Blutdruck  im  Ge- 
hirn und  fanden,  daß  bei  niedrigem  Blutdruck  sich  die  Symptome  schon 
anf  geringere  Druckgrade  einstellten,  bei  erhöhtem  Blutdruck  jedoch 
höhere  Druckgrade  nötig  waren.  Sie  halten  diese  Tatsache  als  einen 
Beweis  fQr  die  Entstehung  von  Anämie  bei  Himdruck. 

Hei  mann  3)  trieb  bei  Kaninchen  an  bestimmten  Rindensteilen  durch 
Trepanationsöffnungen  Eorkstöpsel.  Beim  Verweilen  des  Kaninchens  anf 
einer  rotierenden  Drehscheibe  wurden  diese  Stellen  besonden  gedrtlekt 
und  Lähmungserscheinungen  waren  die  Folge.  Er  wies  nach,  daß  Anämie 
nieht  die  Ursache  dieser  Erscheinnngea  war,  sond^n  der  direkte  Druck. 
Bei  Injektion  von  Farbstoffen  konnte  er  wahrnehmen,  daß  die  Gefilße 
auch  der  gedrückten,  peripherischen  Stellen  sich  stärker  als  die  zentralen 
Gefiße  fällten  und  wenn  er  dem  Tiere  Blut  entzog,  traten  die  Lähmungs- 
erscheinungen nicht  stärker  auf. 

H.  Falkenhein  und  B.  Nannyn^)  stellten  ausgedehnte  Unter- 
suchungen aber  die  Resorption  des  Liquor  cerebrospinalis  an. 

1885  erschien  die  Entgegnungsschrift  von  Bergmanns^)  auf  die 
Ausführungen  von  Adamkiewicz. 

Albert^)  verteidigt  die  Lehre  von  Adamkiewicz  gegepflber  der 
von  V.  Bergmann. 

P.  Deuoher'O  stellt  Untersuchungen  an  Kaninehen  und  Hunden 
aber  die  Wirkung  der  Hirnkompression  an,  wenn  dem  Lig.  cerebrospinalis 
Abflußwege  gegeben  sind.  Er  erzeugt  durch  lokale  Raumbeschränkungen 
trotzdem  allgemeine  Drucksymptome,  und  er  meint  daher,  daß  der  Liquor 
zur  Übertragung  des  Drucks  nicht  nötig  sei,  auch  hält  er  es  nicht  fUr 
unmöglich,  daß  ein  Teil  des  Liquors  beim  Druck  ausflösse,  dafür  spräche 


1)  Untersuchungen  über  den  Hirndruck  mit  besonderer  Rücksicht  auf  seine 
Einwirkung  auf  die  Zirkulationsverhältnisse  des  Auges.  Archiv  f.  klin.  Chirurgie. 
Beriin  1885. 

2)  Über  Himdruck.    Archiv,  f.  experim.  Pathol.  u.  Pbarmakol.  Leipzig  1S81. 

3)  Über  die  Wirkung  des  Drucks  auf  die  Großhirnrinde.  Archiv  f.  Physiol. 
XHI.  32.  84. 

4)  Archiv  f.  experim.  Patholog.  u.  Pharmakol.  87.  Leipzig. 

6)  Über  den  Himdruck.    Archiv  f.  klin.  Cbiruiigie.  Berlin  1885. 

6)  Die  Lehre  vom  Himdmck.    Klin.  Zeit-  u.  Streitfragen.  Wien  1889. 

7)  Experimentelles  zur  Lehre  vom  Hirndrack.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgia 
Leipzig  1893. 
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aoeb  der  Befond  von  SohoLteng  (1.  c).  Die  Fortleitnng  geschähe  daroh  die 
SnbstenSi  nicht  bloß  durch  den  Liqaor.  Die  Ansicht,  daß  lokale  Ranm- 
beschränkangen  in  der  Schädelkapsel  Anämie  heryorrufen  und  einen 
typiaeben  Symptomenkomplex  ersengen,  vertritt  auch  er. 

van  Stocknm^)  verwirft  die  alte  Hirndrucklehre,  f,qvL^i\  n'est  plna 
n^eeasftire  d'en  parier  plus  longuement^  and  stellt  eine  neue  auf.  Er 
filhrte  folgende  Versuche  ans:  £r  spritzte  unter  dem  normalen  Druck 
blase  Flftoaigkeit  in  die  Halsgeftße  eines  Kaninchens,  das  er  kurz  vorher 
durcb  Himkompression  getötet  hatte.  „Les  h^misph^res,  c^est-ä-dixe  le 
roiainage  des  ampoules  n'avaient  pas  regu  une  goutte  du  liquide  color^'^, 
dagegen  waren  alle  anderen  Teile  blau  gefärbt.  Bei  einem  Hund  machte 
er  eisen  ähnlichen  Versuch  mit  demselben  Eriolg;  die  Kompression  des 
Gehirnes  wurde  durch  Laminariastifle  bewirkt.  Er  schließt  aus  den  Ver- 
suchen, daß  eine  ZirknlationsstOrung  des  Vaguszentrums  auf  mechanische 
Weise  nicht  stattfände.  Er  zerstörte  ferner  die  Verbindung  zwischen  den 
Hemisphären  und  den  anderen  Gehirnteilen;  es  zeigte  sich,  daß  sich  bei 
Kompression  keine  Veränderung  des  Pulses  und  der  Atmung  einstellte. 
Dasselbe  Resnltat  hatte  er,  wenn  er  vorher  die  Gehimoberflilche  kauten* 
sierte.  Er  durchschnitt  ferner  bei  einem  Hund  zwischen  Atlas  und  Hinter- 
hanptafoein  das  Rflckenmark  und  sämtliche  motorischen  Nerven  und  schloß 
10  die  Wirkung  des  Vagnszentmms  aus.  Zu  gleicher  Zeit  beschränkte 
er  den  Schädelraum.  „Je  voyais  que  Tanimal  perdait  connaissance,  qne 
le  ponls  sc  ralentissait,  que  le  coeur  cessait  de  battre,  bref,  des  sym- 
ptömes  de  compression  sc  montraient^.  van  Stock  um  kommt  %n  dem 
Schloß,  daß  in  der  Rinde  noch  ein  Zentrum  für  den  Vagus  säße,  'das 
wllrde  durch  Anämie  der  Binde  gereizt,  wodurch  reflektorisch  Zirkulations* 
störangen  im  Vaguszentmm  hervorgerufen  wttrden  und  nicht  durch 
meehanisebe  Kompression  der  Oeiäße.  Eine  Spannungszunahme  des  Liq. 
cerebrospinalis  träte  ebenfalls  nicht  ein. 

Die  von  van  Stock  um  aufgestellte  Theorie  hat  große  Ähnlichkeit 
mit  der  schon  1884  von  Adamkiewicz  aufgestellten  (Sitzungsber.  d< 
math.  naturw.  Klasse  d.  Akad.  d.  Wiss.  88  Bd.  1884  Wien  S.  238): 

,.Daß  die  sogenannten  allgemeinen  „Hirdruckerscheinungen^  und  die 
ihnen  übrigens  sehr  ähnlichen  Erscheinungen  des  apoplektischen  Insultes 
immer  in  derselben  Weise  auftreten,  . . .  kann  diese  Auffassung  nicht 
stören.  Denn  wir  brauchen,  um  jene  Erscheinung  zu  erklären,  nur  an 
reflektorische  Fern  Wirkungen  zu  denken,  welche  im  Sinne  Benedikts 
durch  physiologische  Assoziationen  vermittelt  werden.  Am  besten  ließen 
sich  alle  jene  Symptome  durch  die  Annahme  erklären,  dsß  sämtliche 
Partien  der  Hirnrinde  mit  den  Zentren  der  MeduUa  oblongata  in  Ver- 
bindung  stehen  und  diese  erregen,  sobald  sie  selbst  gereizt  werden'^. 

L.  Neumayer ^)  brachte  zwischen  Dura  und  Schädeldach  Wachs- 
kflgelchen  und  Rehposten  and  untersuchte  nach  verschiedenen  Zeiten  das 
Gehirn.     Er  fand  anfangs  in  der  Nachbarschaft  der  Fremdhörper  Er- 


i)  Sur  la  throne  de  la^  compression  e4r6brale.  Congr.  fran^.  d.  Chir. 
Paris  1893. 

2)  Die  histologische  Veränderung  der  Großhirnrinde  bei  lokalem  Druck. 
Deutsdie  Zeitschr.  f.  Nervenheilknnde.  8.  1896. 
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Weiterung  der  Blutgeflfie  resp.  FfllluDg,  später  nach  Tagen  Yerdiekong 
der  GeAßwandang.  Die  Ganglienzellen  hatten  beionders  an  der  Dmck- 
Btelle  eine  ausgesprochene  Formverändernng  erfahren,  sie  waren  kleiner 
und  rund  geworden.  Die  Untersuchungen  bestätigen  die  von  Adam- 
kiewicz. 

ZieglerO  spritzte  FerrozyankalilOsnng  in  die  Schädelhdhle  und 
fand,  daß  dasselbe  schon  nach  10  Seknnden  im  Blut  erschien,  dagegen 
in  der  Lymphe  nicht  Er  kommt  zu  dem  Schluß,  daß  bei  der  Kompression 
Anämie  des  ganzen  Gefäßsystems  entstehe. 

W.  B.  Cannon^)  stellt  die  Theorie  auf,  daß  durch  Schädeltrauma 
Hämorrhagien,  Thrombosen  entständen,  dadurch  wttrden  die  betreffenden 
Partien,  weil  das  Gehirn  endständige  GeflÜte  habe,  wegen  Blutmangel 
chemisch  verändert  Dadurch  trete  ,,water  into  these  parts  with  conse- 
qaent  swelling^.  Die  Schwellung  erzeuge  der  Schädelkapsel  Kompression 
der  benachbarten  Regionen  mit  einhergehenden  Zirkulationsstörungen,  wo- 
durch sich  der  Prozeß  auf  dem  neuen  Gebiet  fortsetze.  Gannon  meint 
femer:  jfThe  primary  loss  of  consciousness  after  a  blow  on  the  head  is 
apparently  dne  solely  to  circnlatory  disturbances,  though  minutechanges 
in  the  nerve  cells  must  also  be  considered'^. 

Wenn  Herr  Cannon  zuweilen  gesehen  hätte,  wie  z.  B.  Pferde  blitz* 
schnell  in  dem  Moment,  wo  die  Keule  auf  das  Schädeldach  niedersaust, 
mit  krampfartig  ausgestreckten  Beinen  zu  Boden  stürzen,  würde  er  an 
eine  Zirkulationsstörung  als  Ursache  der  Bewußtlosigkeit  bei  einem 
Trauma  schwerlich  gedacht  haben. 

W.  Leonhardt')  erörtert,  daß  vom  physikalischen  Standpunkt  auch 
die  höchste  Druckznnahme  innerhalb  der  Schädelkapsel  zunächst  keine 
Kompression  der  Kapillaren  und  GefiUSe  bedingen  könne,  wenn  der  Liq. 
cerebrospinalis  durch  Poren,  Stomata  usw.  mit  dein  Blut  der  Kapillaren 
kommuniziere.  £r  glaubt,  daß  die  Natar  für  solchen  Schutz  gesorgt 
habe.  Ferner  stellt  er  Berechnungen  und  physikalische  Experimente  an, 
deren  Resultate  die  Lehre  von  Adamkiewicz  stützen. 


Untersuchtmgsmethode. 

Meine  Untersuchungen  führte  ich  im  physiologischen  Institut  zu 
Straßburg  i.  E.  aus;  die  Untersuchungsmethode  [verdanke  ich  dem 
Leiter  desselben,  Herrn  Professor  Dr.  J.  Bich.  Ewald.  Sie  ist  dehr 
einfach  und  erreicht  die  Kompression  mittelst  eines  Druckes  von  außen 
her.  Frühere  Autoren  haben  das  Gehirn  mit  dem  Finger,  der  durch 
eine  Schädel  wunde  eingeführt  wurde,  komprimiert   Schon  Galen  und 


Ij  Über  die  Mechanik  des  normalen  und  pathologischen  Hirndracks.  Ver- 
handlungen der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  25.  1896. 

1)  Cerebrale  pressure  foUowing  trauma.  The  american  Journal  of  physiology. 
Boston  1902. 

3)  Zur  Himdruckfrage.  Zeitschr.  f.  Veterinärkunde.  1908.  S.  357—368.  Berlin, 
£.  S.  Mittler  <&  Sohn. 
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Haller  bedienten  sich  znr  Kompression  des  Gehirnes  des  Fingers. 
Äsley  Cooper  schlag  dasselbe  Verfahren  ein,  um  seinen  Schülern 
während  der  Vorlesungen  die  Wirkung  des  Himdrucks  zu  demon- 
strieren. Er  führte  den  ii^nger  durch  eine  Trepanationsöffnung  und 
drückte,  nachdem  er  vorher  die  Dura  von  den  Knochen  losgetrennt 
hatte,  aufs  Gehirn. 

„Im  Anfang  schien  das  Tier  nichts  davon  zu  empfinden,  aber 
als  ich  tiefer  drückte,  zeigte  es  Schmerz  und  Beizung  und  versuchte, 
ans  zu  entfliehen.  Als  ich  den  Druck  noch  mehr  verstärkte,  wurde 
es  komatos  und  fiel  hin.  Ich  unterhielt  diesen  Zustand  5 — 6  Minuten 
lang,  dann  nahm  ich  meinen  Finger  ab  und  der  Hund  stand  auf. 
dreht  sich  zwei-  oder  dreimal  schwindelnd  herum  und  lief  endlich 
fort,  dem  Ansehen  nach  wenig  von  der  Operation  angegriffen.  Während 
des  Experiments  fühlte  ein  Herr  den  Puls  des  Tieres  und  fand,  daß 
er  langsamer  wurde,  wie  sich  der  Druck  vermehrte.^| 

Die  Ewald  sehe  Methode  besteht  nun  darin,  daß  das  Schädel- 
dach in  möglichst  ausgedehnter  Weise  fortgenommen  wird,  daß  man 
die  Haut  durch  Heilung  wieder  zum  Verschluß  bringt  und  dann  von 
außen  her  auf  das  Gehirn  drückt  Diese  Methode  bietet  den  großen 
Vorteil,  daß  der  Versuch  an  einem  völlig  ausgeheilten  Tiere  angestellt 
wird.  Alle  die  Fehlerquellen,  die  an  frisch  operierten  Tieren  zu 
furchten  sind,  fallen  hier  gänzlich  fort  Auch  läßt  sich  der  Versuch 
immer  wieder  nach  einiger  Zeit  wiederholen,  ohne  daß  es  eines  neuen 
operativen  Eingriffs  bedürfte. 

Es  sei  gestattet,  diese  Vorzüge  der  Methode  noch  etwas  ausführ- 
licher darzulegen. 

Zunächst  leuchtet  ein,  daß  für  das  Studium  der  Symptomatologie 
der  Himkompression  jede  Behinderung  der  freien  Beweglichkeit  ein 
Übelstand  ist  Dieser  Übelstand  liegt  bei  der  Methode  kaum  vor 
Die  Tiere  sind  weder  aufgebunden,  noch  befinden  sie  sich  in  Narkose, 
weder  stören  die  Folgen  einer  kurz  voraufgegangenen  Operation  das 
Symptomenbild,  noch  stören  Manometer  und  sonstige  Druck-  und  Meß- 
apparate, noch  stören  und  ermüden  Schwierigkeiten,  die  das  Einsetzen 
von  Glasfenstem,  Metallschrauben  usw.  mit  sich  bringen.  Meßinstru- 
mente sind  der  fühlende  Finger,  das  sehende  Auge  und  das  hörende 
Ohr,  jene  Apparate,  die  auf  dem  Gebiete  der  Symptomatologie  Jahr- 
tausende lang  vorzügliche  Dienste  geleistet  haben  und  noch  immer 
leisten. 

Die  Methode  ermöglicht  nicht  allein  das  Studium  der  Symptome 
während  der  Kompression,  sondern  sie  gestattet  in  ausgezeichneter 
Weise,  sich  über  die  Nachwirkung  einer  kurz  dauernden  Kom- 
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pression  Aufschluß  zu  verschaffen.  Eingehende  Untersuchungen  smd 
meines  Wissens  noch  nicht  darüber  angestellt  worden. 

Aber  die  Vorzüge  sind  noch  andere.  Die  Zahl  der  Tieropfer 
kann  auf  ein  Minimum  beschränkt  werden.  An  demselben.  Tiere 
können  wiederholt  Versuche  ausgeführt  werden.  Es  fallen  aber  auch 
bei  dieser  Eompressionsart  jene  Nebenwirkungen  fort;  die  außer  der 
Operation  durch  Injektion  von  heißem  Wachs  und  differenten  Flüssig- 
keit^ entstehen. 

Pagen  stech  er  (I.e.)  hat  sich  bemüht,  vorher  in  die  Schädel- 
höhle emgesprkzte  Wachsmassen  operativ  zu  entfernen,  um  den 
Zweck  einer  Operation  in  pathologischen  Fällen  festzustellen.  Die 
Tiere  gingen  an  den  Folgen  der  Operation  zugrunde  und  der  Zweck 
war  verfehlt.  Jene  Schwierigkeiten  sind  bei  dieser  Methode  nicht 
vorhanden.  Den  Zustand,  den  Pagenstecher  herstellen  wollte, 
stellte  ich  durch  Fortnahme  des  drückenden  Fingers  her.  Das,  was 
durch  jene  Operation  nicht  gelang,  wurde  blutlos,  schmerzlos,  aseptisch 
und  mit  großer  Schnelligkeit  erreicht 

Zu  meinen  Versuchen  verwandte  ich  hauptsächlich  Tauben,  in 
geringer  Anzahl  auch  Eaninchen.  Meistens  entfernte  ich  bei  beiden 
Tiergattungen  in  möglichst  großer  Ausdehnung  das  über  den  beiden 
Hemisphären  liegende  Schädeldach. 

Die  Operation  hatte  bei  den  Tauben  folgenden  Verlauf: 

Die  Taube  wurde  zanächst  in  dem  Ewald  sehen  Taabenhalter  vgl.8. 36, 
befestigt.  Er  besteht  ans  einem,  der  nnteren  Hälfte  des  TanbenkOrpers 
entsprechenden,  maldenfdrmig  ausgehöhlten  Holzklotz,  an  dessen  vor- 
derem Ende  sich  eine  kreisrunde,  eiserne  Platte  von  etwa  18  cm  Durch* 
messer  befindet.  An  der  Peripherie  dieser  Platte  sind  in  Abständen  von 
etwa  5  cm  mit  Gewinden  versebene  Löcher  angebracht,  in  welche  nach 
Bedarf  eine  eiserne  Stange  senkrecht  eingeschraubt  werden  kann.  Um 
den  Kopf  der  Taube  zu  fixieren,  steht  mit  dieser  eine  kleinere,  an  ihrem 
freien  Ende  mit  einem  breiten,  auseinanderklappbaren  Ring  versehene 
Stange  derart  in  Verbindung,  daß  letzterer  jede  beliebige  Lage  gegeben 
werden  kann. 

Die  zu  operierende  Taube  wird,  nachdem  vorher  die  Beine  nach 
hinten  ausgezogen  sind,  in  die  Mulde  hineingelegt  und  Bänder,  die  zu 
beiden  Seiten  der  Mulde  befestigt  sind,  werden  ttber  ihren  Schwanz  und 
Rücken  zasammengeschnflrt.  Rumpf  und  Extremitäten  liegen  auf  diese 
Weise  vollkommen  fest.  Der  durch  den  Ring  geführte  Kopf  wird 
dadurch  fixiert,  daß  infolge  starker  Beugung  desselben  der  Schnabel 
zwischen  dem  oberen  vorderen  Teil  des  Halses  und  der  Innenfläche  des 
eisernen  Ringes  zu  liegen  kommt.  Nackenfläche  und  Schnabelrflcken 
liegen  also  der  Innenfläche  des  Ringes  an.  Bei  seiner  bequemen  Hand- 
habung bietet  der  Halter  zugleich  die  leichte  Möglichkeit,  die  Taube 
sicher  zu  befestigen  und  macht  so  nicht  nur  den  Assistenten  entbehrlich, 
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soadera  dflrfte  den  Vonug  deswegen  besonders  yerdienen,  well  die 
hinderliehen  nnd  (Tornebmlich  infolge  Ermüdung  bei  lange  danender 
Operaüoii)  oft  nicht  ganz  sicheren  Hftnde  nnd  Arme  des  Assistenten 
febleiu 

Nach  obiger  Befestigung  wird  die  Taube  mit  Äther  narkotisiert, 
and  die  vorher  sauber  von  Federn  befreite  Kopfbaut  in  der  Medianlinie 
gespalten.  Die  hierdurch  bedingte  geringgradige  Blutung  steht  bald. 
Meistens  sieht  man  die  BluUeiter  durch  des  dflnnen  Sehidelknochen 
hindnrchsehimmem.  Jenen  ausweichend  schabte  ich  in  der  Regel  vorne^ 
etwa  in  der  Mitte  über  der  Hemisphäre,  durch  den  weichen  Knochen  mit 
dnem  feinen  scharfen  Elevator  ein  Loch,  sodai2  die  Dura  sichtbar 
wurde.  Von  diesem  Loch  ausgehend,  brach  ich  mit  einer  feinen  Knochensange, 
vorher  die  Verklebnng  der  Dura  mit  dem  Knochen  vorsichtig  lösend, 
Sttek  fttr  Stück  vom  Schädeldach  ab,  bis  auf  einer  Seite  die  gewünschte, 
meistens  die  ganze  obere  Fläche  der  Hemisphäre  freilag.  Starke  Bin* 
tnngea  aus  dem  Sinns  longitudlnalis,  die  ich  bei  den  ersten  Operationen 
bei  fortschreitendem  Abheben  des  Knochen  von  einer  Seite  nach  der 
anderen  nicht  vermeiden  konnte,  veranlaßten  mich,  das  Schädeldach  erst 
über  der  einen,  dann  über  der  anderen  Hemisphäre  fortzunehmen.  Auf 
solche  Weise  blieb  in  der  Mitte  eine  feine  Knochenbrücke  übrig,  die  den 
SiBUS  longitndinalis  bedeckte,  und  durch  vorsichtiges  Drücken  mit  dem 
Elevator  auf  die  benachbairte  Oehimpartie  konnte  die  Dura  auch  hier, 
ohne  den  Sinus  zu  öffnen,  losgetrennt  nnd  die  Brücke  abgehoben  werden. 
Bemerken  möchte  ich  an  dieser  Stelle,  daß  infolge  der  oft  erheblichen 
Blutungen  aus  dem  Sinus  longitudlnalis  keine  anderen  Störungen  als  das 
Bild  der  Msttigkeit  während  der  ersten  Stunde  nach  der  Operation  ein- 
traten;  gestorben  ist  nie  eine  Taube  an  der  Blutung.  Nach  sorgfllltiger 
Sänbemng  des  Operationsfeldes  von  Knochenpartikelchen  wurde  die  Haut- 
wnnde  durch  Knopf-  oder  fortlaufende  Naht  geschlossen  und  die  Taube 
in  den  Käfig  gesetzt  Bald  zeigten  die  Tauben  in  dem  ersten  Augen- 
blick etwss  Schwanken,  wohl  auf  die  Ätherwirkung  oder  Blutung  zurück- 
zuführen, bald  zeigten  sie  sich  weniger  beweglieh  und  benommen,  mehr- 
mals waren  aber  gar  keine  Störungen  wahrzunehmen.  Es  wurden  Erbsen 
mit  Begierde  gefressen  und  falls  eine  Genossin  in  demselben  Käfig  war, 
entspann  sich  oft  ein  hartnäckiger  Kampf,  bei  welchem  die  Operierte 
nicht  selten  das  Feld  behauptete.  Eine  vormittags  operierte  Taube,  die 
ich  an  etwa  10  anderen  gesetzt  hatte,  fand  ich  nachmittags,  ein  Opfer 
der  oft  gerühmten  Sanftmut  ihrer  Gefährten,  mit  bis  zur  Hälfte  aus« 
gehacktem  Großhirn  im  Sterben  liegend  vor.  Erkennbare  Störungen 
des  Allgemeinbefindens  als  Folge  des  operativen  Eingriffes  traten  in  den 
Tagen  nach  der  Operation  nicht  auf.  Bei  einigen  Tauben  stellten  uch 
subkutane  Nachblutungen  ein,  wodurch  fluktuierende  Anschwellungen  ent- 
standen. Das  Blutcoagulum  ließ  sich  leicht  entfernen,  und  Störungen 
wurden  weiter  nicht  beobachtet. 

Bei  zwei  Tauben  bildeten  sich  mächtige  Tumoren  (vergl.  unten). 
Die  Untersuchung  ergab,  daß  es  sich  um  Meningocelen  handelte. 

Die  Hautwunde  heilte  durchschnittlich  in  5  Tagen.  Die  narbige 
Verdickung  im  Verlaufe  des  Schnittes  war  in  ca.  14  Tagen  bis  3  Wochen 
verschwunden. 
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Da  ich  BämtUohe  Tauben  1 — 2  Jahre  am  Leben  ließ,  ao  war  ich 
in  der  Lage^  mir  zugleich  Kenntnis  Aber  die  Regeneration  der  Schädel- 
knochen bei  den  Tauben  zu  yerschaffen.  Von  14  Tauben  war  bei  einer 
die  Öffnung  nach  obiger  Zeit  etwa  um  2  mm  im  Darchmesser  kleiner 
geworden.  Bei  einer  Taube  schloß  sich  die  fast  markstückgroße  Offaung 
auf  Gerstenkorngröße.  Bei  dieser  Taube  hatte  sich  bei  der  Hautwunde 
Eiter  gebildet ,  und  die  Ränder  mußten  mehrmals  aufgefrischt  werden, 
um  sie  zur  Verheilung  zu  bringen.  Bei  den  12  anderen  Tauben  war 
Yon  KnocheuDeubildangen  nichts  zu  konstatieren.  Das  Gehirn  trat  einige 
Wochen  nach  der  Operation  über  das  Niveau  des  Schädeldaches  etwas 
hervor,  so  daß  an  der  Operationsstelle  entsprechend  den  beiden  Hemi- 
sphären zwei  halbkugelartige  WQlste  zu  erkennen  waren.  Der  Gipfel- 
punkt der  Wttlste  lag  1 — 3  mm  Aber  dem  Schädeldach.  Die  Ränder 
des  Knochendefektes  hatten  sich  im  Laufe  der  Zeit  gleichsam  nach 
oben  in  der  Breite  von  1 — 3  mm,  dem  Wölbungsgrad  des  hervorgetretenen 
Gehirns  sich  anpassend,  umgebogen.  Dieses  Aufrichten  des  Knochen- 
randes war  um  so  stärker  ausgeprägt,  je  mehr  das  Gehirn  sich  aus  der 
Öffnung  hervorgewölbt  hatte.  Bei  einer  Taube,  bei  der  dauernd  eine 
Meningocele  bestand,  war  diese  Veränderung  besonders  stark  zu  konsta- 
tieren. Ich  erblicke  in  dieser  Tatsache  einen  Effei^t  des  intrakranielien, 
des  der  Atmosphäre  überschreitenden  Druckes.  Durch  vergleichende 
Messungen  des  Defektes  nach  der  Operation  und  bei  der  Sektion  ergab 
sich,  daß  am  Aufrichten  des  Randes  nur  neugebildete  Knochenmasse  be- 
teiligt war.  Eine  Bestätigung  findet  diese  Annahme  dadurch,  daß  bei 
jener  Taube,  wo  sich  die  Öffnung  des  Schädels  durch  Neubildung  von 
Knochen  fast  ganz  schloß,  das  neue  Dach  deutlich  höher  gewölbt  war, 
als  es  normalerweise  der  Fall  ist.  Ich  möchte  hier  gleich  erwähnen, 
daß  bei  Kaninchen  ein  derartiges  Aufwärtswachsen  der  Ränder  nicht 
wahrgenommen  werden  konnte,  wohl  deswegen  nicht,  weil  der  normale 
Hirndruck  bei  diesen  Tieren  relativ  und  auch  wohl  absolut  geringer  ist 
als  bei  den  Tauben.  Eine  Hervorwölbung  des  Gehirns  war,  wenn  über- 
haupt vorhanden,  nur  sehr  gering. 

Die  Operation  der  Kaninchen  ging  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  den 
Tauben  vor  sich.  Bei  diesen  Tieren  läßt  sich  der  Trepan  gut  ge- 
brauchen. Ohne  Schwierigkeit  und  ohne  größere  Blutungen  zu  erhalten, 
kann  man  das  über  den  beiden  Hemisphären  liegende  Schädeldach  in 
Form  eines  gleichschenkligen  Dreiecks  abnehmen.  Ich  verwandte  junge, 
unansgewachsene  Kaninchen  von  d — 10  Wochen.  Das  erste  Kaninchen 
starb  vor  der  Operation  vielleicht  durch  die  Äthernarkose.  Die  durch 
fortlaufende  Naht  geschlossene  Hautwunde  heilte  in  S — 14  Tagen  stets 
per  primam.  Die  narbige  Verdickung  im  Verlauf  der  Naht  verschwand 
in  einigen  Wochen.  Die  gleich  nach  der  Operation  in  ihr  Gelaß  zu- 
rückgebrachten Kaninchen  zeigten  keine  Störungen,  sondern  hüpften  in 
der  Regel  munter  auf  hingeworfene  Kohlblätter  los  und  fraßen  mit  gutem 
Appetit  und  dem  gewohnten  Gebahren.  In  den  folgenden  Tagen  konnte 
zuweilen  bei  aufmerksamer  Beobachtung  eine  verminderte  Freßlust  und 
ein  gewisses  unlastiges  Benehmen  beobachtet  werden.  Das  Regenerations- 
vermögen der  Schädelknochen  war  bei  den  1 72  Monate  alten  Kaninchen 
ziemlich  bedeutend.     Nach   durchschnittlich   6  Wochen  war  der  21  bis 
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24  mm  lange  und  in  der  Mitte  18 — 21  mm  breite  Defekt  darch  eine 
höckrige  Knochenmasge  geschlossen ,  so  daß  aufs  neue  operiert  werden 
mußte.  Wenn  die  Kaninchen  ausgewachsen  waren,  nahm  das  Re-> 
generationsyermögen  ab,  doch  schien  es  mir  größer  zu  sein,  als  bei  den 
Tauben. 

Bei  Kaninchen  und  Tauben  verdickte  sich  sehr  bald  die  Dura 
durch  Überwachsen  einer  schwartigen  Haut,  wahrscheinlich  von  den 
Knochenrändem  auswachsend.  Die  Schwarte  war  schon  nach  3  Tagen 
mit  den  KnochenrfUidem  verwachsen,  was  ich  wenigstens  bei  3  Tauben 
konstatieren  konnte.  Bei  einem  Kaninchen  hatte  sich  die  Lücke  durch 
eine  dünne  Knochenplatte  geschlossen,  die  ringsherum  durch  eine 
1  mm  dicke  und  3  mm  breite  Membran  mit  dem  Schädel  ver- 
bunden war.  Bei  einer  zweiten  Operation  wurde  die  mit  der  Innen- 
fläche der  Knochenplatte  verwachsene  Dura  entfernt.  Bei  einer  dritten 
Operation,  die  infolge  starker  Verkleinerung  der  Lücke  notwendig 
wurde,  war  die  Schwarte  mit  der  darunter  liegenden  neugebildeten 
Dura  nicht  mehr  verwachsen. 

In  der  ersten  Woche  nach  der  Operation  war  sowohl  bei  Ka- 
ninchen als  auch  bei  Tauben  die  Hant  an  der  Nahtstelle  mit  der 
Unterlage  verwachsen.  Nach  vollständiger  Verheilung  der  Wunde 
war  die  Haut  in  normaler  Weise  wieder  verschiebbar. 

Das  Gehirn  ließ  sich  durch  leichten  Druck  auf  die  eine  Hemi- 
sphäre spielend  leicht  nach  der  anderen  Seite  verschieben^  so  daß  die 
andere  Hemisphäre  dadurch  mehr  aus  der  Öffnung  hervortrat  Taube 
und  Kaninchen  empfinden  bei  diesem  Hin-  und  Herballottieren  des 
Gehirns  anscheinend  kein  Unbehagen,  geschweige  denn  Schmerz.  Ich 
komme  auf  diese  für  die  vorliegende  Frage  scheinbar  unbedeutende 
Tatsache  noch  später  zurück. 

Die  Druckversucbe  wurden  meist  erst  dann  vorgenommen,  wenn 
mit  Sicherheit  etwaige  allgemeine  Störungen  infolge  der  Operation 
beseitigt  waren.  Wie  bei  den  einzelnen  Tieren  in  bezug  auf  Zeit 
und  Intensität  die  Druckwirkung  ausgeübt  wurde,  geht  aus  der  Dar- 
stellung nachstehender  Experimente  hervor.  Assistenz  brauchte  ich 
bei  den  Tauben  in  der  Regel  nicht. 

Die  verschiedenen  Versuchsreihe^i  an  Tauben  und  Kaninchen 
in  ihrer  Zusammenfassung. 

B6sum6  der  1.  Versuchsreihe. 
Das  Gehirn  läßt  sich  komprimieren,  es  nimmt  ähnlich  wie  eine 
ödematöse  Schwellung  Fingereindrücke  an.     Die  Spannung   nimmt 
unter  dem  drückenden  Finger  nicht  merkbar  zu.    Der  eingedrückte 
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Teil  gleicht  sich  verhältnigmäßig  langsam  wieder  aus.  Je  tief^  der 
Eindruck,  desto  später  wird  die  ursprüngliche  Form  des  Gehirns  wieder 
hergestellt;  die  Zeitdauer  beträgt  2—24  Stunden  und  darüber.  Trotz 
noch  bestehenden  tiefen  Eindrucks  können  erkennbare  Stönmgen, 
z.  B.  Sopor,  Koma,  Störungen  der  Futteraufnahme  usw.  fehlen,  immer 
aber  fehlen  die  während  des  Drucks  auftretenden  Beizerscheinungen: 
Verlangsamung  der  Atmung,  Nystagmus^  Verengerung  der  Pupille. 

Andererseits  aber  können  Störungen  infolge  des  Drucks  noch 
lange  fortbestehen,  obwohl  das  Gehirn  äußerlich  die  frühere  Gestalt 
wieder  erhingt  hat 

Die  Druckdauer  schwankt  zwischen  1 0  Sekunden  bis  5 Minuten. 
In  der  größten  Mehrzahl  der  Fälle  ¥nrd  ein  neuer  Druckversuch  dann 
unternommen,  wenn  die  vom  vorhergehenden  Druck  herrührenden 
Störungen  beseitigt  sind.  Bald  wird  ein  gleichmäßig  starker,  bald 
ein  sanft  anschwellender  Druck  von  verschiedener  Intensität  ausgeübt 

Es  kann  mit  Bestimmtheit  gesagt  werden,  daß  die  Lebensgefahr 
und  die  Schwere  der  Erscheinungen  weniger  von  der  Baumbeschrän- 
kung der  Schädelhöhle  abhängt,  sondern  vielmehr  von  dem  Druck- 
grad, der  diese  Baumbeschränkung  verursacht  Denn  ein  plötzlich 
wirkender  starker  Druck  ruft  fast  momentan  bedrohliche  Erscheinungen 
hervor,  obwohl  das  Gehirn  noch  viel  weniger  komprimiert  ist,  als  bei 
den  Versuchen,  wo  mäßig  gedrückt  wird  und  trotz  tiefeingedrückten 
Gehirns  keine  lebensgefährlichen  Symptome  auftreten. 

Die  Störungen,  die  ein  kurzer  (10  Sekunden)  heftiger  Druck 
erzeugt,  sind  bald  vorüber.  Im  allgemeinen  gleichen  sich  starke  und 
anhaltende  Druckwirkungen  am  schwersten  aus.  Bei  den  meisten 
Versuchen  verschwinden  die  Störungen  innerhalb  der  ersten  beiden 
Stunden,  mehrmals  halten  sie  ca.  8  Tage,  einmad  auch  3  Wochen  an ; 
geringgradige  Störungen,  Schwäche  des  rechten  Flügels,  eine  Ab- 
nahme der  Lebhaftigkeit,  verschwinden  während  der  fast  2jährigen 
Dauer  der  Versuche  nicht  Man  sieht  die  Taube  dauernd  am  Boden 
sitzen  und  niemals  auf  der  Sitzstange,  was  vielleicht  auf  eine  Störung 
des  Flugapparates  zurückzuführen  ist  Das  über  ein  Jahr  gezeigte 
Wackeln  des  Kopfes  wird  in  der  letzten  Zeit  nicht  mehr  beobachtet 

Den  Versuchen  entnehme  ich  femer  die  interessante  Tatsache, 
daß  die  Druckstörungen  bei  den  späteren  Versuchen  nicht  so  schwer 
sind  und  schneller  ausgeglichen  werden  als  bei  den  ersten.  Da  die 
Druckdauer  und  Druckstärke  nicht  geringer  sind,  sondern  wie  mir 
scheint  noch  erhöhter,  so  schließe  ich  daraus,  daß  die  Widerstands- 
fähigkeit des  Gehirnes  im  Laufe  der  Zeit  zugenommen  hat  Durch 
Zahlen  kami  ich  diese  Behauptung  leider  nicht  erhärten. 
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Folgeade  Symptome  zeigen  sieh  während  der  Eompres* 
sion  und  im  Anschlnß  daran: 

Immer  ist  beim  Beginn  des  Drucks  ein  schnell  anfeinand^- 
folgendes  Öffnen  nnd  Schließen  der  Augenlider  verbunden  mit  vor- 
aufgebendem  Über-  und  Fortziehen  der  Nickhaut  vorhanden.  Im 
weiteren  Verlauf  der  Druckwirkung  ist  fast  dauernder  lidschluß  vor- 
banden, so  daß  etwaige  Veränderungen  am  Auge,  besonders  an  der 
Pupille,  nur  bei  künstlicher  Öffnung  der  Lider  festgestellt  werden 
können. 

Abwehrbewegungen 
stdlen  sich  nur  selten  bei  Beginn  des  Druckes  ein.  Geschieht  es 
doch,  so  boren  sie  nach  einigen  Sekunden  auf.  Das  Tier  verhält 
ach  oft  b^  fortwirkendem  Druck  längere  Zeit,  zuweilen  2 — 3  Mi- 
nuten ruhig,  bis  plötzlich  heftiges  Sträuben  eintritt,  das  jedoch  nach 
einige  Sekunden  bei  weiterer  Druckzunahme  aufhört  Folgt  einem 
stauen  Druck  bald  ein  zweiter,  so  bleiben  die  Abwehrbewegungen  fort. 
Die  Frequenz  der  Atmung  nimmt  infolge  der  Kompression 
ab,  sie  wird  flacher,  unregelmäßig  und  hört  zuletzt  ganz  auf.  Um 
die  Taube  am  Lieben  zu  erhalten,  wird  dann  mit  der  Kompression 
aufgehört  Es  ist  im  allgemeinen  ein  ziemlich  starker  und  etwa  1  Mhüute 
anhaltender  Druck  nötig,  um  die  hohe  Atemzahl  der  aufgeregten,  in 
iex  Hand  befindlichen  Taube  unter  die  Norm  herabzubringen.  Bei 
stark  herabgesetzter  Atemfrequenz  ist  mit  der  Atmung  ein  schnör- 
cbebdes,  schnauzendes  Geräusch  verbunden. 

finmal  wird  eine  Erhöhung  der  Atemfrequenz  bei  mäßiger  Kom- 
pression wahrgenommen. 

Wird  mit  dem  Drücken  innegehalten,  so  steigt  die  Frequenz  sofort 
bedeutend,  doch  ist  sie  meist  nach  10  Minuten  zur  Norm  zurück- 
gekehrt Bei  dem  2.  Druckversuch,  wobei  sehr  stark  und  anhaltend 
gedrfickt  wird,  kann  man  noch  nach  einer  Stunde  76  Atemzüge  zählea 
Die  Zahlung  wird  von  der  Feme  aus  vorgenommen,  um  jeden  psychi- 
schen Einfluß  auf  die  Frequenz  zu  vermeiden. 

Über  Ab-  und  Zunahme  der  Pulsfrequenz  konnten  keine  Ermitte- 
lungen gemacht  werden. 

Gegen  Ende  jedes  stärkeren  Druckversuchs  stellt  sich  in  der  Begel 
starke  Pupillenverengerung  ein,  die  indessen  schnell  vorüber- 
geht und  bei  fortbestehendem  Druck  Erweiterung  der  Pupillen  zur 
Folge  hat 

Cornea- undPupillarreflex  waren  nur  nach  sehr  starkem  Druck 

in  den  ersten  Sekunden,  zuweilen  während  1 — 3  Minuten  erloschen. 

Ausgesprochene  Krämpfe  wurden  bei  den  16  Druckversuchen 
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nur  4  mal  konstatiert  (2,  10,  15,  16).  Die  Krämpfe  (Streckkrämpfe  und 
Tremor  der  Beine,  Krampf  der  Nackenmuskulator)  steDen  sich  bei 
verhältnismäßig  starkem  Druck  ein. 

Nystagmus  wird5mal  beobachtet  (2,  5,  7,  10,  14).  Es  ist 
jedoch  möglich,  daß  derselbe  nicht  immer  bemerkt  wurde.  Hinderlich 
war  an  der  genauen  Feststellung  der  beim  Druck  oft  auftretende  Lid- 
schluß. 

Die  in  kurzen  Pausen  aufeinanderfolgenden  Druckversuche  2,  3 
und  4  zeigen  interessante  Zwangsbewegungen.  Es  treten  einer- 
seits BoUbewegungen  nach  rückwärts  um  die  Querachse,  gleich  im 
Anschluß  an  den  Druck  ein,  andererseits  stellen  sich  nach  dem  Druck 
zunächst  Lähmungserscheinungen  ein,  und  einige  Minuten  später  können 
durch  periphere  Beize,  Roll-,  Zeiger-  und  Manegebewegung  ausgelöst 
werden.  Diese  Erscheinungen  machen  sich  bei  den  anderen  Versuchen 
nicht  bemerkbar,  doch  wird  bei  4  Versuchen  (7, 8,  9, 15)  im  Anschluß 
an  den  Druck  zunächst  nach  vorne  Stürzen  mit  der  Neigung  nach 
vorne  hinüberzurollen,  was  einmal  gelingt,  beobachtet 

Falls  nach  Aufhebung  des  Drucks  sich  nicht  sofort  Zwangs- 
bewegungen einstellen,  zeigt  sich  das  Bild  allgemeiner  Schwäche  oder 
Lähmung.  Bald  ist  es  ein  Taumeln  von  links  nach  rechts,  nach 
vom  und  hinten,  bald  reichen  die  Kräfte  zur  Bewegung  nicht  aus, 
schlaff  und  energielos  Uegt  die  Taube  mit  ausgebreiteten  Flügeln  auf 
dem  Boden.  Doch  dauert  ein  derartiger  Zustand  nur  Sekunden,  selten 
1 — 2  Minuten., 

Absatz  meist  dünnflüssiger  Exkremente  erfolgt  besonders  in  den 
ersten  5 — 10  Minuten  nach  Aufhebung  des  Drucks.  Während  des 
Druckes  selbst  wird  keine  Defäkation  beobachtet. 

Herabsetzung  des  Bewußtseins  wird  bei  oder  nach  allen 
stärkeren  Druckgraden  nie  vermißt  Die  Stärke  und  die  Dauer  des 
Drucks  entscheiden  über  die  Schwere  der  Bewußtseinstörung,  die  das 
Bild  des  Stupors  oder  des  Komas  darbietet: 

Das  Verständnis  für  die  Außenwelt  ist  dann  ganz  oder  zum  Teil 
aufgehoben.  Mit  Vorliebe  geht  die  Taube  in  eine  dunkle  Ecke; 
stundenlang  sitzt  sie  mit  aufgebürsteten  Hals-  und  Bückenfedem,  ange- 
zogenem Kopf,  stierem,  blödem  Blick,  die  Augen  häufig  langsam  müde 
öffnend  und  schließend,  zuweilen  längere  Zeit  geschlossen  haltend  auf 
einem  Fleck.  Ab  und  zu  schüttelt  sie  sich  und  pickt  sich  im  Feder- 
kleid herum,  um  dann  weiter  zu  träumen.  Ist  der  Stumpfsinn  stark 
ausgeprägt,  so  rührt  sie  sich  überhaupt  nicht.  Gleich  einer  toten  Masse 
läßt  sie  sich  mit  der  Hand  von  ihrem  Platz  fortschieben;  Schlag  oder 
Stoß  veranlassen  sie  nicht,  die  Flucht  zu  ergreifen.   Das  Greifen  läßt 
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sie  sieb  ohne  das  geringste  Bedürfnis,  sich  dem  durch  die  Flucht  zu 
entdehen,  gefallen.  Ein  brennendes  Streichholz  vor's  stiere  Auge  ge- 
bnwht,  ruft  nicht  die  geringste  Bewegung  des  Kopfes  hervor.  Das 
Klatschen  in  die  Hände  kündet  ihr  keine  Gefahr.  Auch  das  Gefühl 
scheint  erloschen  zu  sein,  und  das  durch  starkes  Kneifen  der  Zehe 
heryorgemfene  langsame  oder  schnellere  Anziehen  des  Beins  scheinen 
nur  Reflexbewegungen  zu  sein.  Kräftiges  Schütteln  am  Schwänze 
veranlaßt  sie  noch  am  besten,  einige  Schritte  nach  vorwärts  zu  gehen, 
dann  aber  sitzt  sie  wieder  stumpfsinnig  wie  zuvor  da.  In  leichteren 
Graden  des  Stumpfsinns  läuft  sie  auf  Stoß,  Schlag  usw.  etwas  weiter, 
dabei  zuweilen  die  Flügel  ein  wenig  aufhebend  oder  sie  fliegt  sogar 
1—2  m.  Kommt  sie  an  eine  Tischkante,  so  läuft  sie  darüber  hinweg 
und  fällt  flatternd  zu  Boden.  Über  Gegenstände  stolpert  sie,  läuft 
gegen  die  vorgehaltene  Hand  und  stößt  gegen  ein  Stuhlbein.  Legt 
man  sie  auf  den  Rücken,  so  bleibt  sie  in  der  Lage  liegen  und  duldet 
zuweilen,  daß  eine  andere  Taube  (blinde)  auf  sie  gelegt  wird.  In  die 
Luft  geworfen,  macht  sie  anscheinend  regelmäßige  Flugbewegungen, 
doch  flattert  sie  sofort  wieder  zu  Bodeq  und  stößt,  weil  sie  nicht  durch 
verstärkten  Flügelschlag  vorbeugt,  hart  auf,  oder  sie  fliegt  hart  an- 
prallend gegen  die  Wand,  um,  an  diese  sich  anklammernd,  hinunter- 
zugläten.  Wird  eine  Gefährtin  zu  ihr  gebracht,  wird  sie  zornig  und 
hackt  auf  diese  ein..  Dieses  Benehmen  zeigt  sie,  wenn  die  selb- 
ständige Futteraufnahme  noch  völlig  sistiert  Erbsen  locken  sie  nicht, 
sie  erkennt  sie  nicht  und  muß  tagelang,  auch  wochenlang,  künstlich 
gefuttert  werden.  Der  Schluckakt  wird  normal  ausgeführt  Ist  sie 
lange  nicht  gefüttert,  so  flattert  sie  im  Käfig  hin  und  her. 

Allmählich  stellt  sich  das  Erkennungsvermögen  in  Tagen 
bis  Wochen  wieder  her.  Sie  lernt  wieder  die  Erbsen  als  Nahrung 
erkennen  und  bringt  sie,  anfangs  nach  vielen  vergeblichen  Versuchen, 
in  den  Schnabel. 

Auch  das  Lagegefühl  ist  längere  Zeit  abnorm  verändert  Mit 
weitgespreizten  Beinen  oder  sonstiger  unphysiologischer  Beinstellung 
verharrt  sie  längere  Zeit  und  empfindet  nicht  das  Unbequeme  der  Lage. 
Wird  sie  auf  eine  Stuhllehne  oder  den  Finger  gesetzt,  schwankt  sie 
Dach  vorne  und  hinten.    Der  Krallenschluß  ist  auffallend  locker. 

R6sum6  der  2.  Versuchsreihe. 

Diese  Versuchsreihe  hat  im  allgemeinen  dasselbe  Ergebnis  wie 

die  vorhergehende.    Es  schließt  sich  an  den  letzten  Druckversuch  der 

Tod  an,  der  in  erster  Linie  nicht  eine  Folge  des  Druckes,  sondern 

die  Folge  der  mangelhaften,  zuletzt  ganz  sistierenden  Atmung  sein 
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dürfte,  denn  künstliche  Atmung  kann  bei  Versuch  4  die  sterbende 
Taube  am  Leben  erhalten. 

Die  Obduktion  liefert  das  Bild  der  Erstickung. 

R6sume  der  3.  Versuchsreihe. 

Ein  etwa  40  stündiger  mäßiger  Druck  ruft  keine  AUgemein- 
störungeu  hervor.  Das  Vorhandensein  einer  relativ  großen  Menge 
subduralen  Liquors  (IV2— 2V2  cbcm.)  ist  für  das  Allgemeinbefinden 
bedeutungslos,  ebenso  werden  cerebrale  Störungen  durch  den  ver- 
mehrten Liquor  (Meningocele)  nicht  hervorgerufen. 

In  45—60  Sekunden  (vergl.  Druckversuch  14  u.  a.)  kann  durch 
sanften  Druck  die  Meningocelen-Flüssigkeit  fortge4rückt  werden, 
ohne  daß  dadurch  Schmerz^^^^^i^^^l^g^^SI^ Atmung,  Sopor  und 
sonstige  abnorme  Erschein^^^ü  weder  wah^i^&d  des  Fortdrückens, 
noch  später  hervorgerufmi/werden.  Der  aufTMche  Weise  fortge- 
drückte Liquor  ist  in  det  früh^^JAeSgddftth  V42  Stunden  zurück- 
gekehrt Geschieht  das  \^rtdrücken  rasch  dircb  Verstärkung  des 
Druckes  in  10—20  SekuncK^^^tj^teopSi^bipe^,  bedrohliche  Sym- 
ptome auf.  Heftiges  SträubenBtlffii  nf  mmpfKaltes  Strecken  der  Beine 
und  tiefe,  angestrengte  Atmung,  die  oft  ganz  sistiert,  sowie  Konvul- 
sionen und  Defäkation  stellen  sich  ein«  Die  Folgen  sind  verhältnis- 
mäßig gering:  Im  nächsten  Augenblick  allgemeine  Lahmung  oder 
Stürzen  nach  vorne  und  Koma.  Vollständige  Wiederherstellung 
ist  nach  ca.  45  Minuten  zu  konstatieren. 

Trotz  der  Meningocele  kann  das  Gehirn  tief  unter  das  Schädel- 
dach herabgedrückt  werden.  Ich  bin  über  die  Widerstands- 
fähigkeit dieser  Taube  außerordentlich  starken  Druckgraden 
gegenüber,  erstaunt.  Selbst  nach  den  schwersten  Kompressionen  waren 
Störungen  nicht  länger  als  24  Stunden  zu  konstatieren. 

Die  Meningocele  hat  trotz  der  vielen  Druckversuche  nach  etwa 
2  Jahren  noch  dieselbe  Größe. 

Das  unveränderte  Geschlechtsleben  beweist  vor  allem,  daß 
die  Psyche  der  Taube  durch  die  häufigen  Druckversuche  nicht  oder 
nur  wenig  gelitten  hat 

In  Versuch  15  zeigt  die  Taube  eine  eigentümliche  Abnor- 
mität bei  der  Futteraufnahme  nach  dem  Druck.  Sie  läßt  die 
volle  Schüssel  stehen,  um  vorbeigefallene  Körner  zu  suchen.  Bei 
Versuch  1 7  (8  Minuten  nach  einem  starken  Druck)  zeigt  sie  eine  Vor- 
liebe dafür,  schwarze  Stellen  des  Tisches  anzupicken. 

Über  den  Eintritt  der  Abwehrbewegungen  läßt  sich  auf 
Grund  der  Versuche  folgendes  sagen:    Bei  mäßigem  Druck,  auch 
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wenn  das  Gehirn  dadurch  etwa  3  mm  unter  das  Schädeldach  gedrückt 
wird,  fehlen  sie.  Wird  ein  langsam  ansteigender  Druck  ausgefibt, 
80  treten  erst  bei  einem  gewissen  Druckgrad,  bei  dem  auch  zugleich 
die  anderen  schweren  Symptome  (schnörchelndes  Atmen,  Verengerung 
der  Pupille  usw.)  einsetzen,  Abwehrbewegungen  ein.  Nach  plötzlich 
wirkendem  starkem  Druck  fehlen  Abwehrbewegungen  nie. 

Öffnen  und  Schließen  der  Lider  sind  in  der  Begel  anfangs  be- 
obachtet 

Bei  mäßigem  Druck  ist  die  Atemfrequenz  nicht  wesentlich 
yerändert  Starke  Druckgrade  haben  Stillstand  oder  erbebliche  Ver- 
langsamnng  der  Atmung  zur  Folge. 

Nystagmus  wird  bei  starkem  Druck  und  tiefer  Impression  selten 
yermißt  Zugleich  ist  meist  auch  starke  Verengerung  der  Pupillen 
vorhanden. 

Bei  starkem,  anhaltenden  Druck  werden  die  Kopfschleimhäute 
bläuliehrot 

Ein  einziges  Mal  tritt  Kreisbewegung  nach  vorne  und  rechts 
herum  als  Folge  starken  Druckes  auf. 

Defäkation  wird  während  des  Drucks  und  später  nicht  be- 
obachtet 

Koma  dauert  nur  kurze  Zeit,  oft  nur  einige  Minuten;  zur  völligen 
Bewußtlosigkeit  scheint  es  kaum  zu  kommen.  Seh-  und  Gehörstörungen 
fflnd  nicht  zu  konstatieren. 

Die  Sander  des  Sjiochendefektes  haben  sich  infolge  der  Meningo- 
cele  nach  oben  gerichtet 

Im  übrigen  gilt  das  bereits  angegebene  der  1.  Versuchsreihe. 

R6sume  der  4.  Versuchsreihe. 

Eine  auffallende  Erscheinung  ist  die  hochgradige  Empfind- 
lichkeit des  Gehirns  gegenüber  niedrigen  Druckgraden.  Der 
Unterschied  ist  zwischen  dieser  und  der  Taube  der  vorhergehenden 
Versuchsreihe  ein  enormer. 

Das  Gehirn  wölbt  sich  aus  dem  Schädeldefekt  bis  zur  Höhe  von 
etwa  3  mm  heraus.  Der  Gehirntumor  wird  bei  den  verschiedenen 
Versuchen  nicht  einmal  bis  zur  Höhe  des  Schädeldaches  forlgedrückt, 
höchstens  aber  nur  bis  1  mm  unter  das  Schädeldach. 

Um  besser  über  Schmerzäußerungen,  Veränderungen  der  Atmung 
usw.  Aufschluß  zu  erhalten,  wird  die  Taube  vor  den  Druckversuchen 
m  einen  hypnotischen  Zustand  versetzt  Die  Hypnose  ist  indessen 
eine  sehr  leichte,  durch  schwache  Geräusche  wird  sie  meist  schon 
aufgehoben. 
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Diese  Versuchsreihe  zeigt,  daß  schwere  Symptome  (SoUbewegang, 
Erbrechen,  tiefes  Koma  usw.)  eintreten  können,  ohne  daß  die  Atmung 
bezüglich  der  Zahl  wesentlich  verändert  ist  Nach  Druckversuch  1  wird 
die  Atmung  ganz  flach,  doch  sinkt  die  Frequenz  nicht  unter  20  in 
V,  Minute^.  Sie  bleibt  also  noch  höher  als  sie  eine  normale,  ruhig 
atmende  Taube  zeigt  Bei  den  anderen  Versuchen  bleibt  die  Atmung 
durch  den  Druck  unverändert. 

Abwehrbewegungen  treten  entweder  gar  nicht  oder  in  einer 
solchen  Art  auf,  daß  sie  als  Symptome  des  Schmerzes  kaum  ange- 
sehen werden  können. 

Pupillenverengerung  wird  nicht  beobachtet,  doch  sind  bei  allen 
Versuchen  Spasmus  und  Tremor  der  Extremitäten  vorhanden,  auch 
Konvulsionen  treten  auf  und  zwar  bei  relativ  leichten  Druckgraden, 
ebenso  Krampf  der  Nackenmuskulatur.  Bei  Druckversuch  4  löst  jeder 
kurze,  momentane  Druck  regelmäßig  Krampf  der  Beine  und  der 
Nackenmuskulatur  aus. 

Bemerkenswert  ist,  daß  nach  Aufhebung  des  Druckes,  durch  den 
Krämpfe  der  Extremitäten  und  der  Nackenmuskulatur  usw.  ausgelöst 
werden,  die  Taube  noch  im  hypnotischen  Zustand  in  der  Bfickenlage 
bleibt  und  einmal  noch  3  Minuten  lang,  ohne  festgehalten  zu  sein,  das 
Ausziehen  der  Beine  duldet  Die  Tatsache,  daß  die  Taube  nach  der 
Freigabe  nicht  sofort  davonfliegt,  dürfte  darauf  hindeuten,  daß  durch 
die  angewandten  Druckgrade  keine  Schmerzen  erzeugt  wurden. 

Im  Anschluß  an  die  geringgradigen  Druckintensitäten  tritt  außer 
tiefem  Koma  Erbrechen  auf.  Es  stellt  sich  sehr  leicht  ein,  wenn 
vorher  gefüttert  wurde. 

Einmal  versucht  die  Taube  Rollbewegung  nach  hinten  zu 
machen. 

Die  Alteration  des  Bewußtseins  kommt  in  sehr  interessanter 
Weise  zum  Ausdruck: 

Die  vor  dem  Druck  sehr  scheue  Taube  sitzt  mit  blödsinnigem 
Blick  auf  einem  Fleck,  der  Versuch,  sie  durch  Handbewegungen  in 
ihrer  nächsten  Nähe  zu  verscheuchen,  gelingt  selten.    Sie  antwortet 


^  1)  Viele  derartige,  bei  ganz  normalen  Tauben  angestellte  Versuche  ergaben, 
daß  die  Atemfrequenz  der  Tauben,  nachdem  sie  gegriffen  und  locker  gehalten 
in  der  Bfickenlage  auf  den  Schoß  gelegt  waren,  innerhalb  5—15  Minuten  je  nach 
der  JntensitSt  der  voraufgegangenen  Fluchtversuche  von  50—90  auf  83—25  (in 
Vs  Minute)  herabsinkt  und  diese  letzte  Frequenz  in  der  Hypnose  bestehen  bleibt 
Da  eine  normale,  ruhig  atmende  Taube  nur  20—34  Atemzuge,  also  in  V*  Minute 
10—17  zeigt,  so  ist  daraus  zu  ersehen,  daß  die  Hypnose  keine  sehr  tiefe  ist  und 
das  Halten  in  der  Hand  die  Atmung  noch  beeinflußt. 
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meist  nur  durch  eine  aasweichende  Bewegung  des  Kopfes  darauf, 
bald  nach  rechts  und  links,  bald  duckt  sie  den  Kopf  ängstlich  zu 
Boden.  Sowohl  am  Schwanz  als  am  Schnabel  läßt  sie  sich  hin-  und 
herschütteln  ohne  fortzulaufen.  In  die  Luft  geworfen,  fliegt  sie  zurück 
und  setzt  sich  dem  Beobachter  auf  die  Schulter,  den  sie  vor  dem 
Versuch  mit  der  größten  Anstrengung  geflohen  ist;  oder  sie  fliegt 
hart  anpraUend  gegen  eine  Wand,  klammert  sich  in  einer  Ecke  mehrere 
Minuten  fest  und  fliegt  selbst  dann  nicht  davon,  wenn  sie  durch  Hand- 
bewegungen belästigt  wird.  Dabei  gibt  sie  einen  eigentümlichen  dumpfen 
Laut,  den  normale,  erschreckte  Tauben  ausstoßen,  von  sich.  —  Obwohl 
sie  vor  dem  Versuch  starken  Hunger  gezeigt  hat,  sieht  sie  jetzt  teil- 
nahmlos zu,  wenn  ihre  Gefährtinnen  sich  gierig  über  den  gefüllten 
Futtemapf  hermachen.  Auch  die  Tischkante  übersieht  sie  zuweilen 
und  ßUlt  dann  flatternd  zu  Boden.  Händeklatschen  in  ihrer  unmittel- 
baren Nähe  läßt  sie  meist  wenig  zusammenzucken. 

Nach  DruckFcrsuch  4  treten  eigentümliche  Schüttelbewe- 
gangen  des  Kopfes  während  kurzer  Zeit  auf. 

Die  Cornea  reagiert  einmal  im  Anschluß  an  den  Druck  nicht. 
Volle  Wiederherstellung  tritt  in  1 — 2  Stunden,   also  relativ 
spät  ein. 

Bäsum6  der  5.  Versuchsreihe. 
Auch  bei  dieser  Taube  ist  eine  erhöhte  Empfindlichkeit  den 
Drucken  gegenüber  zu  konstatieren. 

Pupillenverengerung  wird  während  der  Druckwirkung  stets 
wah^enommen,  ebenso  starke  Herabsetzung  der  Atemfrequenz 
bis  Stillstand  der  Atmung. 

Sehr  starker  Druck  ruft  Lähmungserscheinungen  hervor, 
zu  Zwangsbewegungen  scheint  dann  die  Kraft  nicht  mehr  auszureichen. 
Bei  Druckversuch  2  liegt  die  Taube  wie  tot  da,  bei  Druckversuch  5 
liegt  sie  halb  auf  der  Seite,  sich  mit  den  Flügeln  wenig  stützend 
und  stirbt 

Ist  der  Druck  weniger  stark,  so  treten  regelmäßig  Zwangs- 
bewegungen  auf:  Manege-,  Zeigerbewegung  und  Überschlagungen 
nach  hinten,  auch  wird  Kreisfliegen  beobachtet 

Der  Druck  hat  starke  Störungen  der  Großhirnfunktionen 
znr  Folge,  die  sich  in  Aufhebung  oder  starker  Herabsetzung  des 
Sehens  und  Hörens  und  völliger  psychischer  Depression  zu  er- 
kennen geben. 

Die  Zahl  der  Atemzüge  ist  bei  Druckversuch  3  noch 
20  Minuten  nach  dem  Druck  ungewöhnlich  hoch,  120.  Interessant 
ist,  daß  sie  auf  100  fällt,  wenn  die  Taube  in  die  Hand  genommen  wird. 
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B68um6  der  6.  Versuchsreihe. 


Es  zeigt  sich  bei  dieser  Taube  wieder  eine  geringere  Wider- 
standsfähigkeit Die  während  des  Drucks  eintretenden  Er- 
scheinungen decken  sich  im  ganzen  mit  den  bisher  geschilderten;  viel 
Interessantes  bieten  dagegen  diesmal  die  Folgen  der  Hirn- 
kompression. Im  Unterschied  zu  oben  mitgeteilten  Versuchen 
gleichen  sich  die  cerebralen  Störungen  nicht  nach  Stunden  oder  einigen 
Tagen  aus,  sondern  hier  handelt  es  sich  um  4  oder  8  Monate.  Da 
die  Taube  vor  der  vollständigen  Genesung  getötet  wird,  kann  Qber 
die  Heilungsdauer  der  letzten  Störungen  keine  sichere  Angabe  gemacht 
werden.  Vermutlich  wäre  eine  komplette  Heilung  überhaupt  nicht 
eingetreten. 

Bemerkenswert  ist  die  etwa  5  Tage  anhaltende  Lähmung  des 
linken  unteren  Augenlides  (M.  zygomaticus  minor). 

Die  unmittelbare  Folge  desjenigen  Drucks,  der  die  anhaltenden 
Störungen  nach  sich  zieht,  ist  totale  Lähmung  während  einiger  Minuten, 
verbunden  mit  Stillstand  der  Atmung.  Künstliche  Atmung  bringt  die 
Taube  in  den  nächstfolgenden  Minuten  soweit,  daß  sie,  wenn  auch 
noch  schwankend,  stehen  kann.  Das  sich  anschließende  tiefe  Koma 
wird  am  nächsten  Tag  nicht  mehr  bemerkte  Die  Atmung  ist  sogar 
nach  15  Minuten  normal. 

Die  Eigentümlichkeiten,  die  sich  in  den  nächsten  Wochen, 
einige  davon  monatelang,  zeigen,  lassen  sich  etwa  wie  folgt  zu- 
sammenfassen: 

Die  Taube  frißt  und  säuft  in  den  ersten  Wochen  nicht  und  muß 
daher  künstlich  ernährt  werden.  Sie  ist  unfähig  ihre  Umgebung  zu 
erkennen.  Was  die  gesunde  Taube  zum  sofortigen  Entfliehen  ver- 
anlaßt, seien  es  langsame  oder  schnelle  Bewegungen  der  Hand  gegen 
den  Kopf,  sei  es  ein  plötzlich  dicht  vor  dem  Auge  aufblitzendes  Streich- 
holz, sei  es  ein  Klatschen  in  die  Hände,  selbst  ein  Ergreifen,  Berühren, 
ja  Stoßen,  Schlagen,  das  alles  beachtet  sie  nicht;  sie  bleibt  sitzen  mit  bald 
bedeckten,  bald  offenen  Augen.  Am  nächsten  Tage  fängt  sie  schon  an 
mit  scheuem  Blick  den  Kopf  zur  Seite  zu  beugen,  nach  mehreren  Tagen 
gehend  auszuweichen  und  zuweilen  unter  Benutzung  der  Flügel  eine 
kleine  Strecke  davonzufliegen,  wenn  Handbewegungen  gegen  sie  ge- 
macht werden.  Doch  ungeschickt,  irrationell  entweicht  sie  oft  ihrem 
Verfolger,  indem  sie  ihm  direkt  entgegenläuft.  Meine  Nähe,  meine 
Bewegungen  veranlassen  die  vor  mir  frei  auf  dem  Tisch  sitzende 
Taube  nicht;  auf  ein  weniger  gefährliches  Gebiet  zu  fliegen.  Auch 
in  anderer  Weise  zeigt  sie  eine  Abnormität  ihres  Gesichtsinnes.    Sie 
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verwechselt  eine  mit  Wattetampons  angeffillte  Schale  mit  einer  Wasser- 
schüssel und  steckt  den  Kopf  unter  die  Watte,  dabei  Saugbewegungen 
machend;  sie  tastet  außen  am  Band  der  Wasserschale  entlang,  anstatt 
den  Schnabel  direkt  ins  Wasser  zu  stecken;  statt  die  Erbsen  mit  dem 
Schnabel  zu  treffen,  pickt  sie  daneben;  obgleich  sie  in  ihrer  nächsten 
Nähe  ihren  Hunger  auf  der  Platte,  dem  Beispiel  anderer  Tauben 
folgend,  befriedigen  könnte,  —  geht  sie  lieber  auf  ein  weit  von  ihr 
stehendes,  mit  Erbsen  gefülltes  hohes  Glasgefäß  zu,  obwohl  die  darin 
liegenden  Erbsen  nicht  für  sie  zu  erreichen  sind;  sie  scheut  nicht  oder 
erkennt  dabei  nicht  ihren  Feind,  in  dessen  Nähe  das  Gefäß  steht  und 
kehrt  beharrlich,  wenn  sie  fortgescheucht  ist,  zurück.  Sie  sieht  In<* 
8tnunente  und  ihre  eigenen  Zehen  für  Erbsen  an  und  pickt  danach. 
Sie  sieht  den  Band  des  Tisches  nicht  und  fällt  hinunter;  ein  anderes 
Mal  aber  sieht  sie  sofort  eine  fremde  Taube  im  Zimmer  und  geht 
böse  von  dem  anderen  Ende  des  Baumes  her  auf  sie  zu.  Sie  merkt 
68  nicht,  daß  meine  Hand  mehrmals  ihren  Kopf  umkreist,  erst  als 
sich  diese  von  oben  schnell  auf  sie  hinabsenkt,  läuft  sie  heftig  er- 
sehreckt davon.  Sie  weiß  nicht,  daß  sie  meinen  Fuß  streift  Hat  sie 
Hanger  und  werden  Erbsen  gestreut,  so  sieht  sie  diese  und  läuft  auf 
sie  zu.  Sie  nickt  dann  bald  tief,  bald  weniger  tief  mit  dem  Kopf;  es 
macht  den  Eindruck,  als  wenn  sie  die  Bewegungen,  die'  zum  Auf- 
picken der  Erbsen  nötig  sind,  verlernt  habe.  Beim  Trinken  zeigt  sie 
AbnUches.  Sie  neigt  auch  den  Kopf  über's  Wasser,  geht  bald  nach 
links,  bald  nach  rechts  am  Bande  der  Schüssel  herum,  als  wollte  sie 
sich  eine  gunstige  Stelle  aussuchen,  oder  sie  hebt  das  eine  Bein,  dann 
das  andere  hoch,  um  in  die  Schale  hineinzusteigen,  führt  jedoch  den 
Vorsatz  nicht  aus.  Hat  sie  eine  Nickbewegung,  besonders  beim  Fressen 
ausgeführt,  so  dreht  sie  sich  sofort  nach  rechts  oder  nach  links.  Es 
seheint  der  Willensimpuls  nicht  ausreichend  zu  sein,  daher  das  Un- 
Tollkommene,  die  mangelhafte  Ausführung  des  Freßaktes  und  all  ihrer 
Handlungen,  auch  scheint  der  unvollkommene  Wille  schnell  durch 
onen  neuen  ersetzt  zu  werden.  So  läuft  sie  plötzlich  von  der  Futter- 
platte, wo  sie  gefressen  hat,  der  Wasserschüssel  zu  bis  an  deren 
Band,  kehrt  aber,  ohne  die  Absicht  zu  trinken  ausgeführt  zu  haben, 
wieder  zur  Platte  zurück.  Warum  läuft  sie,  wenn  sie  Hunger  hat, 
dauernd  auf  gestreuten  Erbsen  oder  zufällig  daliegenden  Instrumenten 
in  der  ersten  Zeit  nach  dem  Druck  herum?  Warum  geht  sie  beim 
Dust  30 — 40  mal  durch  die  Wasserschüssel  oder  steht  stundenlang 
im  Wasser?  In  dem  Maße,  wie  sie  besser  trinken  lernt,  hört  auch  die 
Neigung,  im  Wasser  zu  stehen,  auf. 

Sie  sitzt  feiner  viel  auf  einer  Stelle,  schlafend;  dabei  ist  der  Kopf 
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tief  eingezogen,  die  Federn  sind  aufgerichtet,  die  Augen  bald  offen, 
bald  geschlossen.  Ist  sie  hungrig  oder  durstig,  so  scheint  sie  ihren 
Platz  mehr  als  sonst  zu  verlaflsen;  V2  Stunde  oft  und  länger  sieht 
man  sie,  immer  die  Richtung  ändernd,  mit  angezogenem  Hals  und 
Kopf  umhergehen,  oft  sich  selbst  dabei  auf  die  Füße  tretend  und  das 
getretene  Bein  mit  einem  kräftigen  Ruck  unter  dem  anderen  hervor- 
ziehend. Die  Gelenke  der  Extremitäten  werden  beim  Gehen  stark 
flektiert,  so  daß  dadurch  die  Füße  ungewöhnlich  hoch  gehoben  werden 
und  es  macht  so  den  Eindruck,  als  wollte  die  Taube  über  ein  Hinder- 
nis hinwegschreiten  (Ataxie  der  Bewegungen).  Mit  Vorliebe  pickt  sie 
sich  in  den  Rückenfedem  herum;  sie  bleibt  stets  auf  der  Erde  sitzen 
und  fliegt  nicht  auf  eine  Stange  oder  sonstigen  erhöhten  Sitz.  Aus 
einem  offen  gelassenen,  30  cm  hohen  Glaskasten  fliegt  sie  nicht  hinaus, 
obwohl  sie  dazu  angetrieben  wird.  In  der  Höhe  losgelassen,  fliegt 
sie  zu  Boden  oder  in  schräger  Richtung  gegen  die  Wand  usw.  Hat 
sie  Durst,  so  trinkt  sie,  obwohl  sie  in  der  Hand  gehalten  wird,  und 
kehrt  selbständig,  als  sie  am  Weitertrinken  verhindert  wird,  zur 
Schale  zurück. 

Das  Lagegefühl  ist  auch  verändert  Sie  empfindet  kein  Un- 
behagen, wenn  beim  Sitzen  an  der  Tischkante  die  äußerste  Zehe 
darüber  hinaushängt;    10  Minuten  verharrt  sie  in  dieser  abnormen 

Lage. 

Räsum6  der  T.Versuchsreihe. 

Die  Zeitdauer  der  Gehirnkompressionen  bewegt  sich 
zwischen  5  Sekunden  und  10  Minuten.  Die  bei  sehr  kurzer  und  inten- 
siver Kompression  beobachteten  Erscheinungen  unterscheiden  sich 
nicht  wesentlich  von  den  minutenlang  anhaltenden  und  leichten;  da- 
gegen scheinen  erstere  schneller  ausgeglichen  zu  werden  als  die 
letzteren.  Bei  den  starken  Druckgraden  werden  Abwehrbewegungen 
nie  vermißt  Die  völlige  Wiederherstellung  erfolgt  in  2—70  Stunden. 
Die  Somnolenz  schwindet  zuletzt  und  ist  noch  vorhanden,  wenn 
schon  lange  wieder  mit  Appetit  und  normalem  Geschick  Futter  ge- 
nommen wird.  Das  Gehirn  ist  bei  dieser  Taube  wieder  stark  em- 
pfindlich ;  es  läßt  sich  nur  2  mm  unter  das  Schädeldach  drücken, 
so  daß  die  Kompression  bei  dieser  Tiefe  ausgesetzt  werden  muß,  um 
das  Leben  der  Taube  zu  erhalten. 

Während  der  Kompression  zeigen  sich  folgende  Sym- 
ptome: 

Im  Anfang  stellen  sich  dieselben  Erscheinungen  an  den  Augen- 
lidern ein^  wie  sie  sonst  beobachtet  sind. 

Bei   starkem  Druck  treten  gleich   nach   einigen  Sekunden,  bei 
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schwachem  Drack  später,  etwa  nach  2—4  Minuten  Streckkrämpfe 
der  Extremitäten  ein.  In  der  Kegel  tritt  mit  diesen  synchron  Pu- 
pillenverengerung  auf.  Die  Atmnn  g  wird  langsam,  schnörchelnd 
und  tief..  Die  Frequenz  ist  niemals  so  niedrig  wie  sie  eine  normale 
Taube  in  der  Ruhe  zeigt.  Druckversuch  2  zeigt,  daß  die  Frequenz, 
bevor  sie  einen  schnörchehiden  Ton  annimmt,  9  in  V^  Minute  beträgt 
nnd  darauf  auf  12  steigt  und  schnörchelnd  wird. 

Abwehrbewegungen  werden  2 mal  überhaupt  nicht  beobachtet 
und  einmal  erst  nach  4  Minuten  der  Druckwirkung. 

Nach  Aufhebung  starker  und  kurzer  Druckgrade  läuft  die  Taube 
unter  starkem  Taumeln  nach  vorne,  während  sie  bei  den  länger  an- 
haltenden, mäßigen  Druckgraden  meist  auf  demselben  Fleck  unter 
anfanglichem  Schwanken  mit  aufgebürsteten  Federn  sitzen  bleibt 

Immer  ist  das  Bild  großer  Somnolenz  vorhanden,  verbunden 
mit  eigentfimlichen  Störungen  des  Bewußtseins  und  der 
Willenstätigkeit. 

Sie  duckt  sich  ängstlich  zu  Boden^  wenn  die  Hand  auf  sie  hinab- 
gesenkt wird,  läuft  und  fliegt  nicht  davon  oder  sie  reagiert  auf  Be- 
wegen der  Hand  gegen  ihr  offenes  Auge  nur  durch  einmaliges, 
momentanes  Zucken.  Durch  fortwährendes  Berühren  mit  den  Füßen 
läDt  sie  sich  vor  sich  hertreiben.  Beim  Yorüberschreiten  seines 
Weibchens  läßt  der  Tauber  jenes  dem  Geschlechtsakt  voraufgehende 
Gurren  hören;  doch  kaum  ist  dieses  durch  Aufrichten  des  aufge- 
plusterten Halses  eingeleitet,  als  es  schon  wieder  abgebrochen  und  der 
Habitus  einer  tief  schlafenden  Taube  angenommen  wird.  Die  Taube 
zeigt  Streitsucht,  doch  werden  ihre  Angriffe  unvollkommen  und  mit 
wenig  Energie  ausgeführt  Die  Somnolenz  ist  außerordentlich  aus- 
geprägt. Die  beim  Fressen  keine  Störungen  zeigende  Taube  läßt  sich 
am  Schnabel,  ohne  fortzulaufen,  hin-  und  herschütteln  und  am  Schwanz 
hochheben,  obwohl  die  Augen  bei  diesen  Versuchen  geöffnet  sind. 
Bei  der  Futteraufnahme  zeigt  sie  auch  Eigentümlichkeiten.  Sie  pickt 
anf  einen  weißen  Fleck  am  Boden  und  scheint  denselben  für  eine 
Erbse  zu  halten.  Mehrmals  pickt  sie  vorbei,  bevor  sie  ein  Korn  er- 
hascht; zuweilen  macht  sie  nur  nickende  Bewegungen  mit  dem  Kopf 
über  dem  Futter.  Sie  sucht  ihren  Hunger  durch  spärlich  neben  der 
Platte  verstreut  liegende  Erbsen  zu  befriedigen,  obwohl  dieselbe  mit 
Erbsen  gefüllt  ist  Bei  den  Fluchtversuchen  benimmt  sie  sich  sehr 
ungeschickt;  sie  drängt  sich  beim  Davonlaufen  zwischen  die  Wand 
and  einen  niedrigen  Stein,  ohne  sofort  über  das  Hindernis  hinweg- 
zulaufen  oder  seitwärts  auszuweichen.  Sie  läßt  sich  nach  dem  Druck 
bedeutend  tiefer  und  schneller  hypnotisieren. 
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Die  Zahl  der  Atemzüge  ist  gleich  nach  dem  Druck  erhöht, 
später  sinkt  sie  auf  5  in  V4  Minute,  wie  bei  einer  normalen,  schlafen- 
den Taube. 

Das  Hörvermögen  ist  nicht  beeinträchtigt,  von  ein^  Herab- 
setzung des  Sehvermögens  ist  wenig  zu  konstatieren.  Die  Taube  fällt 
nie  über  die  Tischkante,  läuft  beim  Greifen  davon,  doch  stößt  sie 
zuweilen,  wenn  sie  aus  ihrem  Schlaf  gescheucht  wird,  an. 

Die  Fähigkeit  des  Erkennens  ist  jedoch  beschränkt  (vergl.  oben). 

Erbrechen  wird  einmal  2  Minuten  nach  Aufhebung  des  Drucks 
konstatiert. 

R6sumä  der  8.  Versuchsreihe. 

Das  Schindeldach  ist  nur  über  der  linken  Hemisphäre 
entfernt 

Die  Taube  zeigt  sich  der  Kompression  gegenüber  sehr  wider- 
standsfähig. Durch  Kompression  des  Gehirns  wird  eine  sichtbare 
Verengerung  der  oberflächlich  liegenden  Gefäße  nicht  erzeugt  Ob  die 
beobachteten  schweren  Symptome  bei  Aufsaugung  der  subkutanen 
Blutansammlung  durch  die  Erzeugung  eines  negativen  Drucks  und 
einer  damit  verbundenen  Zirkulationsstörung  veranlaßt  sind,  kann  mit 
Sicherheit  nicht  gesagt  werden. 

Die  mächtige  Meningocele  läßt  sich  in  45  Sekunden,  ohne 
Störung  zu  verursachen,  fortdrücken.  Das  Gehirn  kann  tief  imprimiert 
werden  ohne  lebensgefährliche  Störungen  hervorzurufen.  Alle  durch 
den  Druck  erzeugten  Abnormitäten  werden  außerordentlich  schnell 
wieder  ausgeglichen;  3—8  Minuten  nach  der  oft  starken  Kompression 
ist  die  Taube  von  einer  normalen  nicht  mehr  zu  unterscheiden. 

Es  werden  Druckversuche  von  6  Sekunden  bis  5  Minuten  Dauer 
ausgeübt 

Über  die  Symptome  während  des  Drucks  ist  folgendes  zu  sagen : 

Abwehrbewegungen  treten  einmal  bei  mittelstarkem  5  Minuten 
anhaltenden  Druck  überhaupt  nicht  auf,  obwohl  die  große  Meningocele 
fortgedrückt  wird  und  das  Gehirn  am  Ende  des  Drucks  4  mm  unter- 
halb des  Schädeldaches  liegt.  Bei  plötzlichem,  starkem  Druck  treten 
heftige  Abwehrbewegungen  ein. 

Pupillenverengerung,  Nystagmus,  Krämpfe,  Verlang- 
samung der  Atmung  werden  nicht  beobachtet  Dagegen  wird 
während  der  Druckwirkung   eine  erhöhte  Atemfrequenz  festgestellt 

In  der  Regel  liegt  die  Taube  nach  Aufhebung  des  Drucks  einen 
Augenblick  auf  dem  Boden,  erhebt  sich,  zeigt  1—2  Minuten  Be- 
nommenheit und  Schlafsucht 

Einmal  (Druckversuch  4)  wird  beobachtet,  daß  die  Taube  2  Minuten 
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nach  dem  Druck  neben  eifrig  fressenden  Tauben  in  sieb  gekehrt  auf 
einem  Fleck  verharrt,  plötzlich  pickt  sie  einige  Male  nach  dem  Boden^ 
wo  sich  keine  Erbsen  befinden,  dann  aber,  das  Bewußtsein  gleich 
wieder  erlangend,  läuft  sie  zu  der  gefüllten  Platte,  wo  sie  mit  großem 
Appetit  frißt. 

Sehstörungen,  einseitige  oder  beiderseitige,  werden  nicht  kon- 
statiert, ebenso  fehlen  Zwangsbewegungen. 

B^sumä  der  9.  Versuchsreihe. 

Bei  dieser  Taube  befindet  sich  der  Defekt  über  der  rechten 
Hemisphäre.  Eine  Meningocele  hat  sich  bei  dieser  Taube  nicht 
gebildet.  Das  Symptomenbild  ist  ein  anderes  als  das  der  vorher- 
gehenden. Sie  ist  empfindlicher,  der  Ausgleich  der  Störungen 
geschieht  langsamer,  etwa  in  20 — 40  Minuten. 

Die  Druckzeiten  betragen:  2V2,  2, 1, 3/4  Minuten,  5,  8  Sekunden. 
Das  Gehirn  wird  bis  3  mm  unter  das  Schädeldach  gepreßt  Während 
des  Drucks  stellt  sich  sehr  bald  schnauzendes,  verlangsamtes  Atmen 
ein;  doch  sinkt  die  Atemfrequenz  nicht  unter  die  Norm  einer 
ruhig  atmenden  normalen  Taube. 

Abwehrbewegungen  treten  nur  spärlich  auf. 

Nach  einem  starken^  1  Minute  lang  anhaltenden  Druck  stellen 
sich  mehrere  blitzschnell  ausgeführte  Manegebewegungen  nach 
rechts  herum  ein,  sowie  Überschlagen  nach  hinten. 

Bewußtseinstörungen  sind  nur  im  geringen  Grade  vorhanden; 
tiefes  Koma  wird  nicht  beobachtet.  Dieselbe  Abnormität  bei  der 
Futteranfnahme  wie  sie  bei  der  Taube  der  vorhergehenden  Versuchs- 
reihe beobachtet  wird,  zeigt  auch  diese. 

Bei  dieser  Taube  wird  einseitige  SehstOmng  und  zwar 
auf  der  kontralateralen  Seite  konstatiert. 

B^sumö  der  letzten  Versuchsreihe  bei  den  Tauben. 

Um  allzu  häufige  Wiederholungen  der  Beschreibungen  der  immer 
wiederkehrenden  Erscheinungen  zu  vermeiden,  mag  es  genügen,  die 
während  eines  Jahres  gesammelten  experimentellen  Beobachtungen  der 
letzten  Versuchsreihe  zusammenzufassen. 

Die  am  17.  Januar  1902  vorgenommene  Operation  der  be- 
treffenden Taube  verlief  ohne  Zwischenfall.  Die  Hautwunde  heilte 
schnell  Im  ganzen  wurden  16  Druckversuche  vorgenommen 
Der  erste  Versuch  wurde  5  Wochen  nach  der  Operation  ausgeführt 
Die  Tötung  erfolgte  am  28.  Januar  1903.  Die  Taube  erfreute  sich 
kurz  vor  derselben  des  besten  Wohlseins,  Abweichungen  von  einer 


60  ni.  Leonhardt 

normalen  Taube  waren  absolut  nicht  zu  konstatieren.  Die  ange- 
wandten Druckgrade  waren  nicht  erheblich.  Wie  bei  allen  anderen 
Tauben  wurden  auch  bei  dieser  die  Versuche  von  Juni  bis  Ok- 
tober 1902  unterbrochen. 

Auffallend  leicht  gleichen  sich  die  durch  den  Druck  hervor- 
gerufenen Störungen  wieder  aus.  Zur  Erläuterung  dieser  Tatsache 
diene  eine  kurze  Schilderung  zweier  Druckversuche. 

29.  Mai  1902.    11.  Druckversuch. 

3  Minuten  mäßiger  Druck.  Während  des  Drucks  folgende  Sym- 
ptome: 

Schnell  miteinander  abwechselndes  Schließen  und  Öffnen  der 
Augen,  keine  Abwehrbewegungen,  verlangsamtes,  tiefes,  schnauzendes 
Atmen,  krampfhaftes  Ausbreiten  und  Aufrichten  des  Schwanzes.  Auf 
den  Boden  gesetzt  und  frei  gegeben  stellt  sich  sofort  folgendes  ein: 
3maliges  Überschlagen  nach  hinten,  dann  y*  Minute  Lähmung  der 
rechten  Seite  und  Liegen  auf  dieser.  Darauf  richtet  die  Taube  sich 
auf,  sieht  sich,  wie  aus  einemSchlaf  erwacht,  verwundert  um,  bleibt 
an  derselben  Stelle  V^  Minute  sitzen,  geht  3  m  davon,  bleibt  wieder 
etwa  V2  Minute  sitzen  und  fliegt  mit  gewöhnlichem  Geschick  auf  eine 
IV2  m  hohe  Sitzstange.  Im  ganzen  15  Minuten  nach  dem  Druck  frißt 
sie  gleich  einer  gesunden  Taube  und  läuft  auf  dem  Boden  munter 
herum,  als  wenn  nichts  geschehen  wäre. 

20.  Juni  1902.    13.  Druckversuch. 

2  Minuten  mäßiger  Druck.  Während  des  Drückens:  Keine 
Schmerzäußerungen.  Die  Atmung  wird  zuerst  beschleunigt,  dann 
nimmt  die  Frequenz  ab,  die  Atemzüge  werden  tief  und  angestrengt 
Kurz  vor  dem  Freigeben  Aufrichten  und  Ausbreiten  des  Schwanzes 
mit  gleichzeitigem  Heben  der  Flügel.  Nach  Aufhebung  des  Drucks 
sofort  5 — 6  Rollbewegungen  nach  hinten,  im  Anschluß  daran  Reitbahn- 
bewegung nach  rechts  herum.  Dann  sitzt  die  Taube  zunächst 
schwankend  und  benommen  da.  Prüfungen  des  Sehvermögens  er- 
geben, daß  das  rechte  Auge  gar  nicht  reagiert  15  Minuten  nach  dem 
Eingriff  sind  keine  Störungen  mehr  wahrzunehmen:  sie  frißt  mit  ge- 
wöhnlichem Geschick  und  fliegt  spontan  gleich  einer  normalen  Taube. 

Das  Gehirn  tritt  links  aus  der  SchädelöffnuDg  3  mm  hervor, 
während  rechts  infolge  Regeneration  des  Schädeldefektes  das  Gehirn 
aus  der  verkleinerten,  etwa  erbsengroßen  Öffnung  nur  1  mm  sich 
hervorwölbt.  Der  ganze  Defekt  hat  die  Form  einer  Birne  im  Durch- 
schnitt; der  schmale  Teil  liegt  über  der  rechten  Hemisphäre  und  bietet 
dem  komprimierenden  Fingerballen  nicht  hinreichend  Raum.  Es  wird 
daher  nur  die  linke  Hemisphäre  primär  komprimiert  und  rechts  durch 
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einen  fiber  der  kleinen  Öffnung  liegenden  Finger  ein  Gegendruck 
ausgeübt 

Bei  den  Druckversuchen  kommt  das  Gehirn  an  der  linken  Seite 
bis  4  mm  unter  dem  Schädeldach  zu  liegen. 

Über  die  während  und  nach  der  Kompression  eintretenden  Sym- 
ptome ist  folgendes  zu  bemerken: 

Abwehrbewegungen. 

Zweimal  nach  Druckversuchen  von  V2 — ^/4  Minute  Dauer  treten 
Abwehrbewegungen  ein,  bei  allen  anderen  fehlen  sie. 

Atmung. 

Genaue  Erhebungen  über  die  Veränderungen,  die  die  Atmung 
wahrend  der  Kompression  erleidet,  sind  in  folgendem  Versuch  an- 
gestellt: 

3.  Januar  1903.     16.  Druckversuch. 

Die  Taube  läßt  sich  sehr  schwer  greifen;  die  Atmung  ist  daher 
sehr  frequent,  wie  der  Druck  einsetzt  (140—160  in  der  Minute). 

Nach  5  Sekunden  2—3  sehr  langsame  Atemzüge,  darauf  Still- 
stand der  Atmung  für  die  Dauer  von  10  Sekunden  dann  ca.  10  Züge 
von  mittlerer  Frequenz,  die  in  ganz  flache,  frequente,  kaum  sichtbare 
Atemzüge  übergehen  und  bis  zur  Freigabe  der  Taube,  die  nach 
15  Sekunden  erfolgt,  bestehen  bleiben.  Schmerzäußerungen  werden 
nicht  wahrgenommen.  Losgelassen  liegt  die  Taube  nach  vorne  über 
mit  dem  Kopf  am  Boden,  nach  15  Sekunden  hat  sie  sich  erholt  und 
steht  auf.  Das  Gehirn  liegt  am  Ende  des  Drucks  3—4  mm  unter  dem 
NiTeau  des  Schädeldaches. 

Im  übrigen  geht  aus  den  Versuchen  hervor,  daß  am  Ende  jedes 
stärkeren  Druckes  tiefes,  angestrengtes,  verlangsamtes  und  schnör- 
ehelndes  Atmen  eintritt,  das  sich  zuweilen  einige  Sekunden  nach 
Aufhebung  des  Drucks  fortsetzt.  Zu  Anfang  des  Drucks  stellt  sich 
in  der  Begel,  falls  die  Taube  vor  dem  Druck  beruhigt  war,  Be- 
schleunigung der  Frequenz  ein,  die  bald  in  Verlangsamung  übergeht 

Krämpfe. 
Bei  den  16  Druckversuchen  von  V2— 5  Minuten  Dauer  tritt  mehr 
oder  weniger  starkes,  mit  Ausbreiten  verbundenes  Heben  des  Schwanzes 
am  Ende  der  Kompression  ein;  leichtes  Heben  der  Flügel  und  Streck* 
kiampf  der  Beine  gesellen  sich  manchmal  dazu. 

Zwangsbewegungen. 
Sobald   die  Taube  freigegeben  wird,   stellen  sich   meist  sofort 
Zwangsbewegungen  ein.    In  8  Fällen  werden  Rollbewegungen  nach 
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hinten  ausgef tthrt,  die  3  mal  mit  Beitbahngang  nach  rechts  und  voni 
verbunden  sind. 

Lähmungen. 

3  mal  sind  gleich  nach  dem  Druck  oder  im  Anschluß  an  die 
BoUbewegungen  Lähmungserscheinungen  vorhanden,  die  nicht  länger 
als  15  Sekunden  dauern  und  sich  durch  Liegen  auf  der  rechten  Seite 
zu  erkennen  geben. 

Rechtsseitige  vorübergehende  Sehstörung. 

Tom  15.  Hai  ab  wird  nach  deu  Dmekrersucheu  stets  mit 
Sicherheit  starke  Schwäche  oder  roUständlger  Yerlost  des 
SehrermSgens  der  rechten  C^eslchtshSlfte  konstatiert. 

Zur  Feststellung  resp.  Prüfung  des  Sehvermögens  wird  folgendes 
Verfahren  eingeschlagen: 

15.  Mai  1902. 

Geht  man  gegen  die  auf  dem  P^nger  sitzende  Taube  von  rechts 
aus  gegen  ihren  Kopf  mit  der  Hand  vor,  als  wenn  man  sie  ver- 
scheuchen wollte,  so  tritt  nicht  die  geringste  Reaktion  ein;  es  bleibt 
sich  gleichgültig,  ob  die  Bewegung  langsam  oder  schnell  geschiebt. 
Anders  aber  ist  es,  wenn  die  Hand  sich  von  links  her  ihrem  Kopfe 
nähert;  deutlich  duckt  sich  dann  die  Taube,  gleichsam  ängstlich  mit 
ihrem  Kopf  ausweichend,  zur  Seite.  Das  Experiment  wird  10 — 15  mal 
mit  demselben  Erfolge  ausgeführt  Die  PupiUen  sind  auf  beiden 
Seiten  gleich  weit. 

Dieser  einseitige  Sehverlnst  tritt  bei  allen  folgenden  Ter- 
suehen  ein,  doch  hält  er  meist  nur  kflrzere  Zelt  an  (15  Min. 
bis  30  Minuten). 

Sonstige  Symptome. 

Im  übrigen  stellt  sich  nach  allen  Versuchen  stets  eine  mehr  oder 
weniger  hochgradige  allgemeine  Herabsetzung  des  Bewußtseins  m. 
Sie  kennzeichnet  sich  in  derselben  Weise,  wie  es  oft  geschildert 
wurde. 

Die  Atemfrequenz  ist  in  15 — 30  Minuten  nach  dem  Druck  zur 
Norm  zurückgekehrt 

4  mal  stellt  sich  im  Anschluß  an  den  Druck  sofort  oder  einige 
Sekunden  später  Erbrechen  ein. 
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Die  Versuchsreihen  an  Kaninchen  in  ihrer  Zusammenfassung. 

(V^-halten  der  Herzaktion  und  der  Respiration  bei  den  3  Kaninchen 

vgl.  unten,  Symptomatologie.) 

B^Bumö  der  I.Versuchsreihe. 

Der  intrakranielle,  normale  Druck  scheint  bei  den  Kaninchen 
nur  niedrig  zu  sein.  Eine  Hervorwölbung  des  Gehirnes  wie  bei  den 
Tauben  wird  nicht  beobachtet. 

Der  Defekt  hat  etwa  die  Form  eines  gleichseitigen  Dreiecks, 
dessen  Ecken  abgerundet  sind  und  legt  fast  die  ganzen  beiden  Hemi- 
sphären bloß. 

Der  komprimierende  Finger  wird  einmal  1 1  mm  unter  das  Schädel- 
dach gesenkt  Es  dauert  mehrere  Stunden  bis  der  Eindruck  wieder 
ausgeglichen  ist  Die  Störungen  cerebraler  Funktionen  werden  erst 
in  mehreren  Tagen  ausgeglichen,  wenn  durch  die  Kompression  schwere 
Symptome  hervorgerufen  wurden. 

Die  Versuche  zeigen,  daß  das  Gehirn  durch  den  Druck- 
hervorgerufene, vielleicht  entzündliche  Vorgänge  außer 
ordentlich  empfindlich  wird,  daß  die  Empfindlichkeit  nach 
mehreren  Tagen  verschwindet  und  wiederkehrt,  sobald  ein  neuer 
Druckversuch  gemacht  wird.  Ein  ganz  winziger  Druck  ruft  dann 
genau  dieselben  Symptome  hervor,  wozu  vor  der  erhöhten  Empfind- 
lichkeit starke  Druckgrade  nötig  waren.  Die  Symptome  treten  sogar 
anf  einen  sehr  kurzen  und  schwachen  Druck  ein. 

Über  die  Drucksymptome  kann  folgendes  gesagt  werden: 

Abwehrbewegungen  stellen  sich  nur  auf  Sekunden  ein, 
obwohl  sich  die  Kompression  über  3  Minuten  fortsetzt.  Dagegen  zeigt 
das  Tier  bei  den  Versuchen,  bei  welchen  eine  ausgeprägte  Empfind- 
lichkeit besteht,  mit  Sicherheit  Schmerz. 

Die  Lider  schließen  sich  zu  Anfang  des  Drucks,  dann  tritt 
Offnen  ein;  am  Ende  der  Kompression  wird  oft  krampfartiges  Schließen 
beobachtet  Die  Nick  haut  wird  über  den  Augapfel  gezogen,  es 
bildet  sich  ein  Exophthalmus  aus,  sowie  hochgradiger  Strabismus 
convergens,  dem  Nystagmus  voraufgeht  Später  werden  die  Bulbi 
in  die  Augenhöhle  hineingezogen  und  die  lider  schließen  sich  wieder. 

Die  Ohren  sind  steil  aufgerichtet  Am  Ende  des  Drucks  stellen 
sich  Konvulsionen  und  Zwangsbewegungen  ein  (RoUbewe- 
gong  und  Manegebewegung  nach  rechts  herum).  Den  Zwangsbewe- 
gnngen  folgt  ein  oft  minutenlanges  Gelähmtsein,  die  Atmung  steht; 
der  Strabismus  und  der  krampfhafte  Lidschluß  halten  nach  Aufhebung 
des  Drucks  noch  einige  Minuten  an. 
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Die  cerebralen  resp.  psychischen  Störungen  äußern  sich  in 
folgender  Weise: 

Das  Kaninchen  sitzt  mit  blödem  Blick  auf  einem  Fleck,  die 
Stellung  der  Beine  ist  eine  unphysiologische;  werden  die  Beine  aus- 
gezogen, verbleiben  sie  in  der  ihnen  gegebenen  Lage.  Die  Ohren 
sind  längere  Zeit  steil  aufgerichtet.  Ein  brennendes  Streichholz  dicht 
vor's  Auge  gebracht,  ruft  keine  andere  Keaktion  hervor,  als  reflekto- 
rischen lidschluß  infolge  der  nahen  Wärme.  Bei  spontanen  Orts- 
bewegungen stößt  es  oft  hart  gegen  die  Wand.  Als  später  teilweise 
eine  Wiederherstellung  eingetreten  ist,  dokumentiert  sich  die  Sehstorung 
dadurch,  daß  das  Tier  fehl  geht  und  nicht  den  Ort,  an  den  es  offenbar 
zu  gelangen  wünschte,  erreicht  Ein  eigentümliches  Verhalten  wird 
bei  der  Futteraufnahme  beobachtet  Es  hält  auf  seinen  Spaziergängen 
regelmäßig  vor  den  Kohlblättem  an,  macht  über  diesen  oft  Kanbewe- 
gungen,  ohne  sie  zu  berühren;  später  wird  zwar  ein  Blatt  zwischen 
die  Zähne  gebracht,  doch  ist  ein  Hineinschieben  des  Futters  in  den 
Mund  nicht  möglich.  Der  Freßakt  ist  also  gestört  Die  ersten  erfolg- 
reichen Freßversuche  gehen  sehr  langsam  vor  sich. 

Die  Willensenergie  ist  herabgedrückt:  Begehrlich  auf  die 
Blätter  zuspringend,  verfällt  es,  dort  angekommen,  in  stumpfsinniges, 
regungsloses  Brüten.  In  demselben  Maße  wie  die  Gehimsubstanz  eine 
ausgesprochene  Empfindlichkeit  der  Kompression  gegenüber  zeigt, 
reagiert  es  auch  auf  alle  übrigen  Beize  stärker.  Es  ist  außerordentlich 
scheu.  Beim  Berühren  der  Barthaare  fährt  es  erschreckt  zusammen, 
auf  einen  Pfiff  hin  geschieht  dasselbe  und  der  ganze  Körper  wird 
zitternd  bewegt  usw.  (Hyperästhesie).  Stundenlang  läuft  es  planlos 
mit  hoch  aufgerichteten  Ohren,  ohne  sich  um  seine  Umgebung  zu 
bekümmern  und  gleich  einem  normalen  Kaninchen  fremde  Gegenstande 
zu  beschnüffeln,  umher. 

R6sume  der  2.  Versuchsreihe. 

Bei  diesem  Kaninchen  wird  eine  Gehirnimpression  von  7  mm 
Tiefe  erzeugt,  die  nach  mehreren  Stunden  noch  in  derselben  Weise 
besteht  Auch  bei  diesem  Kaninchen  stellt  sich  im  Anschluß  an  den 
Druck  eine  hochgradige  Empfindlichkeit  des  Gehirnes  ein.  Am  Tage 
nach  dem  Druckversuch  löst  es  schon  bei  winzigen  Druckgraden 
Kompressionssymptome  aus. 

Abwehrbewegungen  stellen  sich  erst  4V2  Minuten  nach  Beginn 
der  Kompression  ein. 

Pupillenverengerung,  Hervortreten  der  Nickhaut,  leichter 
Exophthalmus,  schnörchelndes  Atmen  werden  ähnlich  wie  beim 
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Kaninchen  der  letzten  Yersnchsreihe  beobachtet  Nystagmus,  die  eigen- 
tümliche Augenstellung,  das  krampfhafte  Schließen  der  Lider  und 
die  Retraktion  der  Bolbi,  sowie  die  intensiven  Zwangsbewegungen 
fehlen  (Imal,  am  Ikide  eines  Druckes,  tritt  Manegebewegung  ein). 

Die  Symptome  nach  dem  Druck  sind  Lähmungserscheinnngen, 
die  bald  in  einen  spastischen  Zustand  der  Extremitäten  übergehen. 
Die  Extremitäten  sind  ad  maximum  gebeugt. 

Die  psychischen  Störungen  sind  mit  einigen  Ausnahmen 
äbnliche  wie  sie  bei  dem  ersten  Kaninchen  angetroffen  wurden:  Starke 
Somnolenz,  ein  eigentümlichem  Verhalten  bei  der  Futteraufnahme.  Es 
werden,  wenn  überhaupt,  langsame  Eaubewegungen  gemacht,  einmal 
auch  da,  wo  kein  Futter  dazu  eine  Anregung  gibt  Bevor  es  die 
Snhestellung  einnimmt,  bleibt  es  noch  mehrere  Sekunden  aufgerichtet 
stehen.    Es  läuft  oft  gegen  die  Wand. 

Die  Ohren  sind  nicht  aufgerichtet»  es  stellt  sich  auf  leichten  Druck 
an  der  Defektstelle  Schütteln  des  Kopfes  ein.  Die  Reaktion  auf  Gfe- 
rausche  tritt  außerordentlich  spät  ein,  erst  dann,  wenn  normale  Kanin- 
eben schon  mehrere  Sekunden  lang  wieder  zur  Ruhe  gekommen  sind. 

Der  Obduktionsbefund  zeigt,  daß  die  motorische  Sphäre  zum 
Teil  zerstört  ist  (vergl  S.  112). 

R6sum6  der  3.  Versuchsreihe. 

Die  durch  die  Kompression  hervorgerufenen  Störungen  ver- 
schwinden relativ  schnell.  Die  schweren  Störungen  bei  den  Druck- 
Tersachen  3,  4  und  5  sind  in  weniger  als  einer  Stunde  verschwunden 
Eb  scheint  für  den  Effekt  nicht  gleichgültig  zu  sein,  ob,  wie  gewöhn- 
lich, das  Gehirn  senkrecht  von  oben  nach  unten  oder  schräg  von  vorne 
oben  nach  unten  und  hinten  usw.  komprimiert  wird. 

Das  Gehirn  wurde  bei  diesem  Kaninchen  nicht  tiefer  als  2 — 3  mm 
imprimiert. 

Die  Druckzeiten  betragen  2  Sekunden  bis  30  Minuten. 

Die  Symptome  sind  folgende:  Die  Pupillen  verengem  sich  von 
7  mm  Durchmesser  auf  2  mm.  Die  Nickhaut  tritt  vor  den  Bulbus 
und  dieser  tritt  aus  der  Orbita  stets  ein  wenig  hinaus.  Femer  stellt 
sich  zu  Anfang  der  Kompression  Lidschluß  ein. 

Abwehrbewegungen  treten  bei  anschwellendem  Dmck  erst 
am  Ende  auf;  wird  plötzlich  ein  starker  Dmck  ausgeübt,  so  stellen 
sie  sich  sofort  ein. 

Die  nach  der  Kompression  auftretenden  Symptome  sind  folgende : 

Nach  Dmckversuch  1  wird  der  Kopf  einige  Minuten  auf-  und 
abwärts  bewegt,  weit^  wird  nichts  Abnormes  konstatiert. 

DratKhe  ZeitMhrift  f.  Chinugfe.  LXXI.  Bd.  5 
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Zwangsbewegangen  treten  nicht  auf.  Einmal  ist  15  Minuten 
anhaltendes  Koma  nach  dem  Druck  vorhanden.  Das  Tier  reagiert 
dabei  weder  auf  Geräusche  noch  auf  Beize  (brennendes  Streichholz), 
die  das  Auge  treffen  und  es  liegt  platt  auf  dem  Bauch  mit  blöden 
Augen  da.  Am  Ende  dieser  Zeit  hüpft  es  ein  wenig  auf  Kneifen  der 
Beine  davon,  fällt  nicht  über  die  Tischkante,  sondern  schaut,  am 
Bande  angekommen,  prüfend  darüber  hinaus  und  es  läuft  mir  ent- 
gegen, mich  beschnubbemd.  Störungen  bei  der  Futteraufnahme 
werden  nicht  konstatiert. 

Ib^erimente  Über  Gehimkompression  nach  ausgedehnter  Resektion 
von  Schädelknochen.    Ausgeführt  ä)  an  Tauben. 

1.  Versuchsreihe. 

Rotbraune  Taube,  aasgewachsen.  Am  19.  November  1901  wird  das 
Schädeldach  oberhalb  des  Großhirns  entfernt  Der  Sinus  longitudinalis 
wurde  verletzt,  starke  Blutang  etwa  5  Minuten.  Die  Taabe  ist  nach 
vollendeter  Operation  etwas  benommen. 

1.  Dezember  1901.  Naht  gut  verlieilt,  keine  Störungen  vorhanden. 
Gehirn  ist  etwa  2  mm  aus  der  Schädelhöhle  hervorgetreten. 

16.  Dezember.    1.  Druckversuch. 

Es  wird  im  ganzen  5  Minuten  lang  mit  dem  Finger  ein  Druck 
auf  das  mit  der  federlosen  Haut  bedeckte  Gehirn  ausgeübt.  Der  drückende 
Finger  preßt  zunächst  das  hervorgequollene  Gehirn  in  die  Sohädelhöhle 
hinein  und  macht  dann  eine  der  Fingerbeere  entsprechende  mnldenartige 
Vertiefung  ins  Gehirn,  deren  tiefster  Punkt  5  mm  unterhalb  des  Schädel- 
daches liegt.  Der  Widerstand,  den  das  Gehirn  dem  drückenden  Finger 
bietet,  nimmt  zu:  mit  anderen  Worten,  der  Druck  muß  steigen,  wenn  in 
jedem  folgenden  Zeitabschnitt  das  Gehirn  in  demselben  Maße  fortgedrfickt 
werden  soll  als  in  jedem  vorhergehenden.  Der  Druck  setzt  ein,  sobald 
die  in  der  Hand  festgehaltene  Taube  sich  beruhigt  hat. 

Bei  dem  steigenden  mäßigen  Druck  werden  folgende  Erscheinungen 
beobachtet:  Die  Augenlider  werden  in  rascher  Aufeinanderfolge  geöffnet 
und  geschlossen,  die  Nickhaut  wird  beim  Schließen  mit  über  den  Ang- 
apfel gezogen.  Nach  etwa  2  Minuten:  plötzlich  heftige  Abwehrbewe- 
gungen, die  sich  durch  bald  sohneil  abwechselndes  Gegenstemmen  des 
einen  oder  des  anderen  Beines,  bald  durch  angestrengtes,  krampfhaftes 
Gegenstemmen  beider  Beine  gegen  die  festhaltende  Hand  und  durch  Ver- 
suche, die  Flügel  auszubreiten,  sowie  durch  krampfartiges  konvulsivisches 
Bewegen  des  Rumpfes  und  Kopfes  äußern.  Diese  Abwehrbewegungen 
halten  nur  wenige  Sekunden  an.  Kurz  vor  Ende  des  Druckes  wird 
starke,  schnell  wieder  verschwindende  Pupillenverengerung  konstatiert. 
Die  Taube  wird  auf  den  Boden  gesetzt  und  bleibt  an  derselben  Stelle 
mit  angezogenem  Kopf  und  stierem  Blick  sitzen.  Mit  einem  angezündeten 
Streichholz  kann  man  bis  dicht  vors  Auge  gehen,  ohne  daß  ein  Aus- 
weichen des  Kopfes  erfolgt.  In  die  Luft  geworfen,  fliegt  die  Taube 
sofort   wieder  zu    Boden    und   sitzt   wie  vorher    apathisch  da.     Weitere 
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üntennohuogen  werden  nicht  yorgenommen,  sondern    10  Minuten  naeh 
dem  vorhergehenden  wird  ein  neuer  Druckyersnch  gemacht» 
2.  Draekversuch.    10  Minuten  später. 

In  der  vorher  angegebenen  Weise  und  mit  möglichst  gleicher  In* 
tensitat  wird  3  Minuten  gedrückt 

Diesmal  treten  keine  Abwehrbewegungen  ein. 
Nach    11/2  Minuten  zitternde    Bewegung   der  Bulbi,   gleich   darauf 
Tremor  des  linken  und  Krampf  des  rechten  Beines.  Beide  Extremitäten 
gind  extendiert    Die  Atmung  ist  flach,  langsam  und  unregelmäßig  ge- 
worden. 

Die  Taube  wird  freigegeben :  Unvermögen  sieh  aufrecht  zu  erhalten, 
sie  liegt  nach  rechts  hinflber,  der  Flttgel  dieser  Seite  ist  ausgebreitet, 
der  Kopf  neigt  nach  rechts.  Dieser  Zustand  dauert  etwa  30  Sekunden, 
dum  sitzt  sie  mit  normal  angelegten  Flflgeln  da.  Bei  Druck  auf  eine 
Zehe  des  linken  Fußes  wird  das  Bein  angezogen,  zugleich  tritt  die  Taube 
ausweichend  etwa  1  m  nach  rückwärts.  Eine  halbe  Minute  später  ver- 
llfit  sie,  ohne  äußere  Veranlassung  rückwärts  gehend,  ihren  Platz,  nnd 
versucht  nach  etwa  30  Schritten,  sich  nach  hinten  durch  Strecken  der 
Beine,  Schlagen  mit  ausgebreiteten  Flflgeln  und  Neigen  des  Kopfes  nnd 
Halses  nach  rückwärts  hinflber  zu  rollen.  Anschließend  an  den  miß- 
ioDgenen  Versuch,  bewegt  sich  die  Taube  rückwärts,  links  herum  einen 
Kreis  von  1  m  Durchmesser  beschreibend,  anfangs  ziemlich  schnell,  all- 
mihlieh  langsamer  und  schließlich  nach  8  Minuten  aufhörend.  Dreimal 
setzt  sie  dabei  dünnflüssige  Exkremente  ab.  Ohne  sich  zu  rühren,  sitzt 
sie  mit  nach  rechts  gedrehtem  und  eingezogenem  Kopf  soporös  etwa 
20  Minuten  auf  einem  Fleck  und  läßt  sich  nur  durch  Fortschieben  von 
der  Stelle  bewegen.  Wie  ich  eine  Zehe  kneife,  macht  sie  Zeigerbewe- 
gQog  nach  links  herum,  die  nach  3 — 4  Umdrehungen  aufhören  und 
durch  erneutes  Kneifen  wieder  ausgelöst  werden  können.  Die  Augen 
sind  geöffnet,  durch  Handbewegungen  läßt  sie  sich  nicht  verscheuchen, 
aaeb  haben  letztere  keine  ausweichenden  Bewegungen  des  Kopfes  zur 
Folge. 

1  Stande  nach  dem  Druck  Zahl  der  Atemzüge  76. 

3.  Druckversuch.   IV4  Stunde  nach  dem  vorhergehenden. 
Nach  emem  kurzen  leichten  Druck  tritt  Rückwärtsgehen  ein. 

4.  Druckversuch.  Stärker,  1  Minute  anhaltend,  gleich  dem  vorigen 
folgend. 

Es  tritt  Bollen  nach  rückwärts,  3 — 4  mal  herum,  und  im  Anschluß 
daran  stellt  sich  große  Benommenheit  ein,  der  Kopf  ist  nach  rechts 
gedreht,  die  Augen  sind  meist  bedeckt.    Zahl  der  Atemzüge  59. 

17.  Dezember  morgens. 

Die  Taube  hat  nicht  gefressen,  sitzt  mit  gesenktem  Kopf,  mit  blöd- 
sinnigem und  schläfrigem  Blick  im  Käfig.  Bei  der  künstlichen  Fütterung 
schlackt  sie  gut.  Wird  sie  von  ihrem  Platz  fortgetrieben,  so  läuft  sie 
gegen  vorgehaltene  Gegenstände,  tritt  über  die  Tischkante  hinweg  und 
fUit  flatternd  zu  Boden.  Mit  dem  Kopf  macht  sie  fast  dauernd  wackelnde 
Bewegungen,  der  Gang  ist  schwankend.  Faßt  man  sie  an  die  Flügel- 
spitzen,  so  entweicht  sie  nach  vorne.    Atemzüge  34  in  der  Minute. 

18.  Dezember.    Selbständige   Fatteraufnahme    wird   noch   nicht    be- 
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öbaehtety  abnonne  Beweguogen  des  Kopfes  noch  YorhandeD.  In  die 
Laft  geworfen,  seigt  sie  einen  matten  Fing  nnd  fliegt  gleich  wieder  bu 
Boden.  In  die  Hand  genommen,  sträabt  sie  sich  hef^g  nnd  sucht  sieh 
frei  SU  machen.  Sie  stößt  auf  ihrem  Gang  noch  häufig  an  Gegen- 
stände an,  doch  weicht  sie  fast  immer  vor  der  vorgehkltenen  Hand  man; 
Werden  die  Flügelspitsen  sohflttelnd  hin-  nnd  herbewegt,  so  läuft  sie 
regelmäßig  gegen  die  V^  ^  ^<>^  ^^^  ^^^^  befindende  Wand.  Der  -Blick 
ist  außerordentlich  stier.    Die  Pupillen  haben  normale  Weite. 

8.  Januar  1902.  Während  der  verflossenen  20  Tage  soll  die  Taabe 
nicht  selbständig  Erbsen  und  Wasser  genommen  haben.  £s  wird  eine 
andere  Taube  au  ihr  ins  Bauer  gesetzt,  gleich  läßt  sie  Jene  den  Tauben 
eigentOmiiohen ,  knurrenden  Töne  vernehmen  und  hackt  aaf  den  nnwill-' 
kommenen  Besuch  zornig  los. 

13.  Januar.  Der  Diener  teilt  mir  mit,  die  Taube  sei,  wenn  sie 
liagere  Zeit  nicht  gefSttert  wurde,  im  Käfig  vor  Hunger  hin  und  her  ge- 
flattert, habe  aber,  wenn  Erbsen  vorgeworfen  wurden,  keine  davon  ge- 
nommen« 

Nach  längerem  Beobachten  sehe  ich  heute,  daß  sie  etwa  6  ver- 
gebliche Versuche  macht,  eine  Erbse  mit  dem  Schnabel  zu  fassen,  als 
mehr  Erbsen  vorgeworfen  werden,  frißt  sie  etwa  20  Erbsen,  die  sie  nach 
bäafigem  Vorbeipicken  und  Fallenlassen  erhascht  hat 

21.  Januar.     5.  Druckversuch. 

In  den  letzten  8  Tagen  bat  die  Taube  gut  gefressen,  außer  einem 
leichten  Wackeln  des  Kopfes  sind  keine  Störungen  bemerkt  worden. 
Das  Gehirn  wird,  wie  oben  angegeben,  3  Minuten  komprimiert  Anfangs 
seigt  sich  heftiges  Sträuben  mit  Offnen  und  Schließen  der  Lider  ver- 
bunden. Die  Atmung  wird  langsamer,  schnörchelnd  und  am  Ende  des 
Druckes  sistlert  sie.  Leichter  Nystagmus  ist  in  der  letzten  Hinute  zu 
bemerken. 

Frei  gelassen:  starkes  Schwanken  anfangs.  Die  Pupille  reagiert 
auf  Licht  Angetrieben,  verläßt  sie  ihren  Platz  und  läuft  einige  Schritte 
bald  in  gerader,  bald  in  wechselnder  Richtung  nnd  stößt  gegen  die  vor- 
gehaltene Hand  und  ihr  in  den  Weg  gelegte  Gegenstände.  Ab  und  zu 
werden  dünnflüssige  Exkremente  abgesetzt 

6.  Druckversuch,     s/4  Minute,  mittelstark. 

Nach  dem  Druck  vermag  die  Taube  sich  im  ersten  Augenblick 
kaum  stehend  zu  erhalten,  dann  sitzt  sie,  das  Bild  des  Blödsinns,  mit 
angezogenem  Kopf  und  etwas  aufgerichteten  Federn  da.  Die  Zahl  der 
Atemzüge  beträgt  50  in  der  Minute.  Schüttelt  man  den  Kopf  und  Hals, 
den  Schnabel  erfassend,  hin  und  her,  so  sucht  sie  diesen  den  Fingern 
zu  entwinden  und  läuft  einige  Schritte  davon,  doch  war  sie  vor  diesem 
Druck  viel  leichter  dazu  zu  bewegen.  Im  übrigen  das  Verhalten  wie 
vorhin. 

22.  Januar.  Die  Taube  hat  nicht  gefressen;  beim  Versuche  sie  zu 
greifen,  was  sehr  leicht  gelingt,  benutzt  sie  nicht  die  Flügel,  sondern 
nur  die  Beine  zur  Flucht  Dabei  ist  der  Gang  langsam  und  eigen- 
tümlich tappend.  Die  Pupillen  reagieren  gut.  Es  scheint  eine  Herab- 
setzung des  Sehvermögens  vorzuliegen,  links  deutlicher  als  rechts. 

<     23.  Januar.    Verhalten  beim  Greifen  wie  gestern.   Auf  einen  Rnger 
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^esetet,  achließt  sie  die  Erallen  nur  aehr  locker  nm  diesen.  Auf  einer 
Stuhllehne  hält  de  sich  schwer  aufrecht  und  flattert  bei  geringer  Be^ 
weguog  des  Stuhles  an  Boden,  wo  sie  bewegungslos  ohne  Sinn  und  Vcr- 
stindnis  fb  die  Außenwelt  sitsen  hleibt. 

24.  Januar.  Das  Erkennungsvermögen  der  Taube  ist  BOdh  stark 
herabgesetzt  Nimmt  man  sie  in  die  Hand,  so  aeigt  sie  heftige  Abwehr- 
bewegungen,  stärker  als  eine  normale  Taube  in  der  Regel.  Nähert  fnao: 
sieh  mit  der  Hand  schnell  ihrem  Kopf,  so  macht  sie' keine  Flachtver-^. 
saehe.  Der  Krallenschlnß  ist  wie  gestern.  Die  Beine  befinden  sich  oft 
in  anormaler  Lage;  bald  werden  sie  mehrere  Minuten,  während  sie  vor 
mir  auf  dem  Tisch  steht,  weit  gesprei8t>  bald  wird  das  eine  Bein  nach 
vone,  das  andere  nach  hinten  gestellt.  Auf  Händeklatschen  reagiert 
sie  nicht  Die  Atemaflge  betragen  28-^30  in  der  Minute.  Fatter  nimmt 
sie  noch  nicht  aelbständig  anf^ 

29.  Januar.  Die  Taube  frißt  und  sieht,  doch  sdieut  sie  stärker  als 
sonst.  Atemzflge  28—30  in  der  Minute.  Der  Kopf  wird  meist  noch, 
leiebt  nttemd  bewegt 

7.  Druckversuch. 

Das  Gehirn  wird  relativ  stark  3  Minuten  lang  komprimiert  Dabei 
tritt  plötslioh  Pnpillenerweiternng  ein.  Abwehrbewegnngen  nnd  Nystagmus 
wurden  nicht  konstatiert  Losgelassen,  rennt  sie  schnell  mit  gesenktem 
Kopf  und  Hals  nach,  vom  und  geht  dann  einige  Schritte  unter  starkem 
Sehwanken.  In  den  ersten  5  Minaten  nach  dem  Druck  werden  ffinfmal 
dflnnflossige  Exkremente  abgesetat  Im  weiteren  Verlauf  bleibt  sie 
Btompfsinnig  auf  einem  Fleck. 

30.  Januar.    8*  Druckversuch.     Ziemlich  stark,  Dao^er  1  Minute. 
Die  Papille  erweitert  sich  am  Ende  des  Drucks.     Sofort,  nachdem 

sie  freigegeben,  stOrst  sie  eine  kleine  Strecke  nach  vom  und  macht  fünf 
Rollbewegongen  nach  vorne  und  daran  anschließend  Manegebewegung 
nteh  rechts  hemm.  Die  Dauer  dieser  Zwangsbewegungen  betr&gt  nur 
20—30  Sekunden,  dann  liegt  die  Taube  etwa  eine  Minute  lang  erschöpft 
mit  ausgebreiteten  Flügeln  und  starrer,  weiter  Pupille  auf  dem  Boden. 

Auf  die  Stuhllehne  gesetat,  hält  sie  sich  einen  Augenblick,  sinkt, 
dtao  den  Kopf  nach  rechts  gedreht,  die  Angenlider  mttde  ttber  die  Bulbi 
ziehend,  vorae  hinunter  und  flattert  zu  Boden,  wo  sie  komatös  mit  auf- 
gebOrsteten  Federn  und  angesogenem  Kopf  verharrt,  ab  und  zu  entleert 
sie  dflnnfltlssige  Exkremente ;  die  Beine  sind  weiter  als  sonst  auseinander- 
gestellt   10  Minuten  nach  dem  Druck  beträgt  die  Zahl  der  Atemzüge  72. 

4  Stunden  später  weicht  die  Taabe  beim  Gehen  der  vorgehaltenen 
Hand  ans. 

4.  Febraar.  Die  Taube  sittert  leicht  mit  dem  Kopf;  vorgeworfen^ 
Erbsen  bringt  sie  in  der  Regel  erst  in  den  Schnabel,  nachdem  sie  etwa 
sehnmal  fehlgepickt  hat.    Sie  zeigt  sich  auffallend  scheu. 

9.  Druck  versa  eh.  Es  ergibt  sich,  daß  bei  mittelstarkem  Drttoken 
die  Frequenz  der  Atmung,  sunimmt,  bei  verstärktem  Druck  nimmt  sie  ab 
und  wird  sohnörchelnd.  Am  Ende  der  Druckwirkung  werden  die  Schleim- 
hiute  zyanotisch  verfärbt  Wie  sie  auf  den  Boden  gesetzt  wird,  stürzt 
ne  taumelnd  nach  vome  und  sucht  Rollbewegungen  nach  vorn  zu  machen, 
▼as  Ihr  vielleicht  wegen  su  großer  Schwäche  nicht  gelingt     Die  Taube 
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sieht  znnftchst  nicht  und  reagiert  auch  anch  anf  Geränsehe  nicht.  Etwa 
3  Minuten  sitzt  sie  in  sich  gekehrt  anf  einem  Fleck,  dann  geht  sie  ohne 
äußere  Veranlassnng  ca.  10  Minuten  in  nicht  beschleunigter  Gangart  im 
Kreise  um  ein  Stuhlbein  als  Zentrum  herum  und  setzt  mehrmals  dünn- 
flttssige  Exkremente  ab. 

5.  Februar.  Die  Taube  sieht  anscheinend  noch  nicht.  Wird  sie 
nämlich  in  die  Luft  geworfen,  so  fliegt  sie  gegen  ein  eisernes  Gitter  und 
fliegt  und  läuft  beim  Greifen  nicht  davon.  Sie  sitzt  mit  den  heute  ge- 
drückten Tauben  in  einem  Käfig.  Zunächst  werfe  ich  über  den  ganzen 
Boden  verstreut  Futter.  Die  anderen  werden  dadurch  nicht  berührt, 
dagegen  bewegt  diese  den  Kopf  derartig,  daß  der  Eindruck  des  Horohens 
hierdurch  hervorgerufen  wird^).  Ich  schütte  hierauf  Erbsen  in  die  sonst 
als  Futternapf  benutzte  metallene  Schale.  Das  damit  verbundene  be- 
kannte Rasseln  lockt  die  Taube  an ;  sie  geht  anf  die  Schale  zu,  steigt 
ungeschickt  hinein  und  pickt  etwa  30— 40  mal  anf  die  Erbsen  los;  doch 
keine  erfaßt  sie.     Der  Kropf  war  leer. 

4  Stunden  später,  Zittern  des  Kopfes;  nachdem  Futter  vorgeworfen 
ist,  pickt  sie  mehrmals  auf  den  Boden  umher,  vor  ihr  liegende  Erbsen 
selten  berührend;  in  den  Schnabel  bringt  sie  keine. 

Wirft  man  sie  in  die  Luft,  so  fliegt  sie  gegen  die  Decke,  klammert 
sich  an  die  Wand  und  benutzt  nicht  die  vielen  Stangen  zum  Sitzen.  Wird 
dagegen  eine  andere  Taube  in  ihren  Käfig  gebracht,  versetzt  sie  dieser 
zornig  Schnabelhiebe. 

13.  März.  Die  Taube  pickt  beim  Fressen  noch  häufig  vorbei  und 
zittert  mit  Kopf  und  Hals. 

29.  Mai.  Die  Taube  ist  sehr  gut  genährt  und  frißt  meistens  mit 
gutem  Appetit  und  der  normalen  Geschicklichkeit.  Sie  hat  sich  mit 
einem  Täuberich  gepaart,  dem  sie  nach  Taubenart  ein  hohes  Maß  von 
Zärtlichkeit  entgegenbringt.  Doch  ist  im  ganzen  eine  deutliche  Abnahme 
der  Lebhaftigkeit  zu  konstatieren;  mit  Rücksicht  auf  ihren  eigentüm- 
lichen traurigen  Blick  und  die  gedrückte  nach  vom  übergebengte  Hal- 
tung möchte  man  sie  für  melancholisch  halten.  Sie  läuft  nicht  so  viel 
wie  ihre  Geftihrtinnen  im  Zimmer  umher.  Sie  sitzt  fast  immer  auf  dem 
Boden  und  nicht  auf  der  Sitzstange,  weil  sie  nur  schlecht  fliegt  Der 
rechte  Flügel  scheint  paretisch  zu  sein. 

I.Oktober.  Es  ist  dasselbe  Bild  wie  vor  Monaten ;  der  Ernährungs- 
zustand ist  ein  sehr  guter. 

1 9.  November.  AllgemeinstOrungen  sind  heute  ebensowenig  wie  früher 
zu  beobachten.  Die  einzigen  Abweichungen  von  dem  normalen  Verhalten 
bestehen  in  einer  geringgradigen  Schwäche  des  rechten  Flügels.  Atro- 
phische Muskeln  sind  nicht  zu  konstatieren.  Das  Fressen  geschieht  etwas 
hastig.  Blick  und  Temperament  der  Taube  lassen  anf  geringgradige  cere- 
brale Veränderungen  schließen.  Das  Gehirn  tritt  2  mm  über  das  Schädel- 
dach hervor. 

10.  Druckversuch.  11  Uhr  30  Min.  V.  Es  wird,  nachdem  die 
Taube  sich  beruhigt  hat,  ein  mäßiger,  4  Minuten  anhaltender  Druck  aus- 


1)  Die  Art  der  Bewegung  ist  analog  derjenigen,  die  von  einer  geblendeten 
Taube  beim  Futterschütten  in  der  Regel  gemacht  wurde. 
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gefibt  Die  Zahl  der  Atemzuge,  die  vor  dem  Druck  33  in  der  Viertelminute 
beträgt,  fUU  auf  19  in  derselben  Zeit  und  sinkt  nicht  unter  17.  Das  Oehim 
kommt  4  mm  unter  dem  Schädeldach  zu  liegen.  Abwehrbewegungen  be- 
stehen während  der  ganzen  Druckwirkung  in  einem  dreimal  schnell  auf- 
einander folgenden  Ausstrecken  und  Anziehen  der  Behie.  Wie  sie  hin- 
gesetzt wird,  zeigt  sie  leichtes  Taumeln ;  wird  die  Hand  schnell  ihrem  Kopf 
genähert,  so  wird  derselbe  ausweichend  zur  Seite  gebeugt 

11  Uhr  381^.  V.  Jetzt  weicht  die  Taube  beim  Greifen  aus,  fliegt 
sogar  eine  Strecke  davon.  Auf  einen  Finger  gesetzt,  bleibt  sie  auch  dann 
Doch  sitzen,  wenn  man,  wie  oben,  die  Hand  ihrem  Kopfe  nähert. 

12  Uhr  5  Min.  V.  Sie  wird  zu  den  anderen  Tauben  gesetzt.  Von  dem 
vorgeworfenen  Futter  frifit  sie  nichts.  Das  Gehirn  liegt  noch  immer  unter 
dem  Schädeldach.  Beim  Spannen  der  Kopfhaut  treten  die  Knochenränder 
scharf  hervor. 

3  Uhr  30  Min.  N.  Die  Taube  wird  Erbsen  fressend  angetroffen.  Der 
Kropf  ist  stramm  gefflllt.  Der  Gehirntumor  hat  die  sonstige  Größe  wieder 
erlangt  Trotz  sorgfältiger  Prüfung  ist  keine  Abweichung  von  der  Norm 
in  dem  Verhalten  der  Taube  festzustellen. 

11.  Druckversuch.  3  Uhr  30  Min.  N.  Die  Taube  wird  auf  dem 
Rflcken  liegend  in  der  Hand  gehalten.  Als  sie  sich  im  hypnotischen 
Zustand  befindet,  wird  ein  kräftiger  Druck  auf  das  Gehirn  ausgeübt 
Daner  2  Minuten.  Das  Gehirn  liegt  am  Ende  der  Druckwirkung,  4  mm 
unter  dem  Niveau  des  Schädeldaches.  Am  Anfang  wird  schnelles  OfEhen 
nnd  Schließen  der  Augenlider  beobachtet.  Abwehrbewegungen  treten 
flberhani^  nicht  ein.  Nach  1  ^2  Minuten  streckt  sie  krampfhaft  die  Beine, 
die  Atmung  wird  sehr  flach,  die  Bulbi  werden  einige  Male  langsam  hin 
Qod  her  bewegt  Beim  Hinsetzen  bekundet  sie  zunächst  starkes  Taumeln, 
dann  sitzt  sie  still  auf  einem  Fleck,  fliegt  aber,  als  ich  sie  mit  der 
Hand  verscheuchen  will,  davon.    Es  werden  Exkremente  abgesetzt 

3  Uhr  45  Min.  N..  Ich  greife  sie  mit  geringer  Mühe.  Die  Zahl  der 
Atemzüge  beträgt  beim  Halten  in  der  Hand  30  in  der  Viertelminute. 

12.  Druckversuch.  Es  wird  aufs  neue  3  Minuten  stark  gedrückt 
Bei  jedem  plötzlichen  Verstärken  des  Druckes  treten  Abwehrbewegungen, 
jedoch  keine  Krämpfe  ein.  Beim  Freigeben  wieder  Taumeln,  Absetzen 
von  Exkrementen. 

3  Uhr  50  Min.  N.     Die  Taube  fliegt  beim  Greifen  davon. 

13.  Druckversuch.  3  Uhr  55  Min.  N.  1  Minute  heftig  gedrückt 
Sofort  Abwehrbewegungen  mit  Beinen  und  Flügeln.  Sie  bleibt,  auf  den 
Finger  gesetzt,  sitzen. 

14.  Druckversach.  3  Uhr  57  Min.  N.  Einige  Sekunden  heftig  ge- 
drfickt  Sie  fliegt  sofort  nach  dem  Loslassen  davon,  und  auf  der  Erde 
ingekommen,  sieht  sie  sich  verwundert  blödsinnig  und  stier  um. 

4  Uhr  N.  Nachdem  sie  gegriffen,  werden  24  Atemzüge  in  ^|4  Minute 
gezählt 

15.  Druckversuch.  V^  Minute  sehr  heftig.  Abwehrbewegungen; 
ein  geringer  Grad  von  Nystagmus,  dann  Verengerung  der  Pupille, 
schnOrchelndes  Atmen.     Beim  Hinsetzen  Taumeln. 

4  Uhr  3  Min.  N.  Sie  läßt  sich  leicht  greifen,  fliegt,  wenn  sie  in 
die  Luft  geworfen  wird,  höher  als  sonst      Sie  steht  vor  mir  auf  dem 


72  HL  Lbohhabdt 

TlBch  mit  itierem  Blicki  der  Kopf  ist  ein  wenig  nach  der  reehten  Sdte 
gedreht    Dsb  Qehim  liegt  4 — 5  mm  nnter  dem  Schädeldach. 

4  ühr  5  Mio.  N.  Beim  Verscheuchen  mit  der  Hand  weicht  aia  snr 
Seite.    Beim  Klatschen  schrickt  sie  nicht  zusammen. 

4  übr  7  Min.  N.  Setzt  Exkremente  ab,  stierer  Blick ,  Schwiehe, 
steht  nicht  aufrecht,  die  Gelenke  sind  gebengt ,  steht  etwas  nach  links 
geneigt  da,  richtet  sich  beim  Berühren  mit  dem  Finger  auf.  Der  Eu>pf 
wird  oft  nach  hinten  so  verdreht,  daß  die  Schnabelspitze  dabei  anf  dem 
Bocken  ruht.  Die  Papillen  reagieren.  Die  Augenlider  werden  oft 
langsam  müde  ttber  die  Bnlbi  gezogen. 

4  übr  12  Min.  N.     Ruhiges  Atmen,  26  Atemzüge  in  der  Minute. 

4  ühr  13  Min.  N.  Beim  Händeklatschen  wird  der  Hals  ganz  wenig 
gestreckt,  doch  bleibt  sie  vor  mir  anf  dem  Tisch  stehen.  Die  Augen- 
lider werden  noch  immer  mtlde  Ober  die  Bnlbi  gezogen.  Der  Eindruck 
des  Mfldeseins  kommt  dadurch  zustande,  daß  das  untere  Augenlid  längere 
Zeit  nach  oben  gezogen  bleibt,  während  das  obere  herauf  und  herunter- 
gezogen wird.  Kopf  und  Hals,  werden  bald  nach  links,  bald  nach  rechts 
rückwärts  gedreht. 

4  ühr  17  Min.  N.  Ich  gehe  mit  dei  Hand  gegen  das  rechte  Auge 
der  vor  mir  stehenden  Taube  sehr  langsam  vor.  Bei  einer  Entfernung 
von  etwa  15  cm  bewegt  sie  etwas  den  Kopf,  und  der  bisher  außerordent- 
lich stumpftinnige  Blick  verändert  sich  so,  daß  man  auf  einen  gewissen 
Orad  von  Sehvermögen  schließen  darf.  Bei  Wiederholung  des  Experi- 
mentes, wird  der  etwas  eingezogene  Kopf  regelmäßig  mit  dem  Hals  aus- 
gestreckt. Bei  weiterer  Annäherung  der  Hand  trippelt  sie  ausweichend 
einige  Schritte  nach  der  entgegengesetzten  Seite.  Auf  Schall  reagiert 
sie  meistens  gar  nicht  Die  Halsfedern  sind  etwas  aufgerichtet,  der  Kopf 
ist  nur  mäßig  angezogen. 

4  ühr  25  Min.  N.  Der  Kopf  wird  noch  immer  bald  nach  rechts, 
bald  nach  links,  wie  oben,  rückwärts  verdreht  32  Atemztlge  in  der 
Minute. 

4  ühr  55  Min.  N.  Die  Taube  sitzt  etwa  20  Minuten  auf  meinem 
Schoß.  Drehen  des  Kopfes,  wie  vorhin.  Die  Augenlider  werden  nicht 
mehr  so  häufig  geschlossen.  Ich  schüttele  sie  am  Schnabel  hin  und  her; 
zunächst  geschieht  nichts,  bald  aber  fliegt  sie  auf  den  Boden. 

Das  Gehirn  ist  noch  in  derselben  Weise  eingedrückt,  wie  unmittelbar 
nach  dem  Druck. 

20.  November.  1 1  ühr  V.  Die  Taube  zeigt  ihr  früheres  Verhalten 
wieder.  Das  Gehirn  tritt  wie  sonst  aus  der  Öffnung  hervor.  Im  Kropf 
befinden  sich  viele  Erbsen,  also  hat  sie  gefressen. 

16.  Druckversuch.  24.  November.  10  ühr  Y.  10  Sekunden 
lang  wird  ein  starker  Druck  ausgeübt  Krampf  der  Beine,  Strecken 
derselben.  Das  Gehirn,  das  2  mm  hervorquoll,  liegt  2  mm  unter  dem 
Schädeldach.  Losgelassen,  stürzt  sie  heftig  mit  den  Flügeln  schlagend, 
etwa  1  m  auf  dem  Hoden  nach  vorne  und  versucht  sich  nach  vorne  zu 
überschlagen;  dann  bleibt  sie  still  stehen. 

10  ühr  10  Min.  V.  Die  Taube  zeigt  keine  erheblichen  Störungen 
mehr.  Als  ich  anf  die  Taube  zugehe,  läuft  sie  davon.  Gegriffen  und 
auf  den  Finger  gesetzt,  bleibt  sie  einen  Augenblick  sitzen,  um  alsdann 
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auf  den  Boden  sn  fliegen.  Die  Rfloken-  nnd  Halefiedeni  sind  etwas  anf- 
geriehtet;  sie  pickt  sich  oft  in  den  Federn  hemm  und  spaziert  in  dem 
Smmery  wie  sonst  omher. 

10  Uhr  14  Min.  V.  In  die  Hand  genommen,  zeigt  sie  dasselbe 
StrSaben  wie  vor  dem  Druck. 

17.  Drackyersnoh.  10  ühr  17  lOn.  V.  ^U  Minute  lang  wird 
aufierordentlich  stark  gedrückt.  Die  Zahl  der  sehr  flachen  Atemzflge  in 
der  leisten  Viertelminate  beträgt  22.  Diesen  vorauf  gingen  einige  sehr  tiefe, 
krampfhaft  angestrengte  Atemzüge.  Die  Pupillen  verengern  sich  stark. 
Beim  Hinsetzen  auf  den  Boden  wird  der  Kopf  krampfartig  in  den  Nacken 
gebeugt     Der  Blick  ist  stieri  Papillär-  und  Korneareflez  sind  erloschen. 

10  ühr  19  Min.  V.  Sie  sitzt  da,  wie  oben  geschilderty  der  Schnabel 
ruht  meist  auf  dem  Rücken. 

10  ühr  21  Min.  V.  Als  ich  auf  sie  zugehe,  weicht  sie  mit  wildem 
Blick  aus.  Obwohl  diesmal  der  Druck  ebenso  stark  wie  der  letzte  war 
und  länger  anhielt,  sind  merkwürdigerweise  die  Veränderungen  nicht 
größer. 

10  Uhr  30  Min.  V.  Die  Taube,  die  still  auf  einem  Fleck  gestanden, 
versucht  auf  eine  Stange  zu  fliegen,  läuft  im  Zimmer  umher,  pickt  sich 
im  Federkleid  herum.     Der  Kopf  wird  wie  sonst  getragen. 

10  ühr  47  Min.  V.  Sie  frißt  einige  Erbsen,  obwohl  sie  vor  dem 
Druck  den  Kropf  ziemlich  voll  hatte. 

12  ühr  10  Min.  V.  Sie  frißt  vorgeworfene  Erbsen  mit  gutem  Appetit. 
Es  können  keine  vom  Drack  herrührende  Störungen  wahrgenommen 
werden. 

2.  Versuchsreihe. 

Geschieferte  Taube.    Operation  in  derselben  Weise  wie  oben. 

1.  Druckversach.  6.  Dezember  1901.  Das  Oehim  wird  stark 
komprimiert  Daner  2  Minuten.  Starke  Pupillenverengemng  nach  1  Minute. 
Abwehrbewegnngen. 

Die  Taube  sitzt  nach  dem  Druck  mit  gesträubten  Hals-  und  Rücken - 
federn  nnd  nach  rechts  gedrehtem  Kopf  sehr  apathisch  da.  Beim  Be- 
rühren des  Kopfes  mit  dem  Finger  wird  derselbe  gerade  ausgenommen. 
Der  Pnpülarreflex  zeigt  sich  5  Minuten  nach  dem  Druckversuch  erhalten. 
Zuweilen  wird  der  Kopf  auch  nach  links  gedreht  Ein  Streichholz  kann 
dicht  vor  das  offene  Auge  gebracht  werden,  sie  rührt  sich  nicht  Das 
Erkennungsvermögen  scheint  aufgehoben  zu  sein.  Das  Fliegen  wird 
angeschickt  ausgeführt 

6.  Dezember.    Die  Taube  zeigt  keine  erkennbaren  Störungen. 

2.  Druckversuch.  Nach  3  Minuten:  starke  Pupillenverengemng, 
gleich  darauf  Nystagmus.  Nach  Aufhebung  des  Druclu  liegt  die  Taube 
wie  tot  einige  Sekunden  am  Boden,  erholt  sich  jedoch  und  bietet,  wie 
oben,  das  Bild  großen  Stupors. 

18.  Dezember.    Heute  das  Bild  der  normalen  Taube. 

4.  Februar  1902.  3.  Druckversuch.  Das  Oehim  wird  so  kom- 
primiert, daß  es  5  mm  unterhalb  des  Schädeldaches  zu  liegen  kommt. 
Folge  des  Dracks:  Stupor,  häufige  Defäkation. 

5.  Februar.    Die  Taube  frißt  nnd  zeigt  sich  vollkommen  munter. 
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4.  Druokversach.  Starker  Dmek:  am  Ende  des  Dmcka,  £r- 
weiternng  der  Papille.   Folgen :  Stnpor,  Herabsetzang  des  Sehyerniögeiis. 

14.  Februar.  5.  Druck  ver au  eh.  Die  Taube  ist  schon  längere 
Zeit  y4)llständig  wieder  hergestellt 

Es  wird  4  Minuten  anhaltend  gedrückt  Das  Oehim  liegt  am  Ende 
des  Drucks  5  mm  unterhalb  des  Schädeldaches.  Die  Atmung  wird  zu- 
letzt ganz  flach  y  langsam  und  sistiert  Die  vorher  verengten  Papillen 
erweitem  sich  und  Krämpfe  der  Beine  treten  ein.  Jetzt  sistiert  der 
Druck,  doch  schlaff  und  leblos  bleibt  sie  auf  dem  Boden  liegen.  KUnst- 
liehe  Atmung  belebt  sie  nicht  mehr. 

ObduktioDsprotokoll. 

Blutsuggillationen  in  der  Halshaut  Die  Venen  sind  mit  schwarz- 
rotem Blut  gefflllt;  die  Kopfhaut  ist  mit  der  Dura  nicht  verwachsen. 
Die  Dura  ist  schwartig  verdickt  Der  Knochendefekt  ist  nicht  regene- 
riert. Die  Hemisphären  sind  dankelrot  auf  dem  Durchschnitt,  die  flbrigen 
Oehirnteile  haben  normale  Farbe. 

3.  Versuchsreihe. 

Rotbraune  Taube.  Operation  15.  November  1901.  Bei  der  Operation 
wird  der  Sinus  longitudinalis  verletzt  Die  Blutung  sistiert  durch  Kom- 
pression der  blutenden  Stelle  in  etwa  3  Minuten.  Nach  der  Operation  ist 
etwas  unlustiges  Benehmen  vorhanden,  sonst  keine  Störungen. 

22.  November.  Die  Taube  zeigt  keine  Störungen.  Hautschnitt  ist 
gut  verheilt 

I.Druckversuch.  Kräftig :  Dauer  1  —  2  Minuten.  Anfangs  schnelles 
Öffnen  und  Schließen  der  Augenlider,  später  sind  sie  meist  geschlossen. 

Etwa  nach  einer  1/2  Minute  werden  heftige  Abwehrbewegungen  ge- 
macht. Die  Atmung  ist  sehr  angestrengt.  Wie  die  Taube  freigelassen 
wird,  zeigt  sie  keine  erkennbaren  Störungen. 

Es  wird  nun  ein  fester  Wattetampon  von  fast  Haselnußgröße  über  den 
Schädeldefekt,  wo  sich  durch  den  vorbin  ausgettbten  Druck  eine  dem 
drückenden  Finger  entsprechende  Vertiefung  gebildet  hat,  gelegt,  und  mit 
Heftpflasterstreifen  befestigt  Zur  Verstärkung  des  Druckes  werden  kleine 
Holzstäbchen,  die  vorher  keilförmig  zugespitzt  sind,  zwischen  Wattetampon 
und  Heflpflasterstreifen  geschoben.  Die  Taube  sacht  sich  durch  Kratzen 
mit  den  Fflßen  dieser  ungewohnten  Kappe  zu  entledigen.  2  Stunden  wird 
sie  überwacht. 

23.  November.  Die  Kappe  sitzt  noch,  die  Taube  zeigt  keine  Stö- 
rungen. 

25.  November.  Morgens  hat  sie  sich  die  Druckkappe,  die  im  ganzen 
etwa  40  Stunden  das  Gehirn  imprimiert  hat,  abgelöst.  An  der  Operations- 
stelle aber  hat  sich  eine  blasenartige  fluktuierende  Anschwellung  von 
über  Haselnußgröße  gebildet  Die  äußere  verschiebbare  Haut  ist  stark 
gespannt  Die  Anschwellung  ragt  7  mm  über  das  Schädeldach  hervor. 
Störungen  sind  nicht  zu  konstatieren. 

27.  November.  Der  Tumor  hat  dieselbe  Größe.  Es  besteht  kein 
herabgesetztes  Bewußtsein,    denn  auf  alle  Reize  reagiert  sie   wie  eine 
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Bonnale  Taobe.      Vor  allem  ist  Freßlnst  vorhanden,  und  Abweiohnngen 
im  Finge  können  nicht  wahrgenommen  werden. 

2.  Dezember.  2.  Drnckversnch.  Der  Tamor  wird  mit  dem 
Floger  stark  komprimiert  bis  krampfhaftes  Zacken  an  den  Ffißen  ein- 
tritt Nach  wiederholter  starker  Kompression  ist  der  Tumor  fortgedrllckt. 
StSrnngen  treten  nach  der  Kompression  weder  gleich  noch  in  den  nächsten 
Stunden  ein. 

4.  Desember.  Das  Gehirn  wölbt  sich  5 — 6  mm  an  der  Operations- 
itelle  hervor. 

3.  Druckversuch.  Mäßig;  5  Hinuten.  Während  der  Druck- 
wiikoDg  treten  keine  erkennbaren  Symptome  auf.  Störungen  sind  im 
Aneehluß  daran  nicht  vorhanden. 

5.  Dezenaber.  Der  Tumor  ist  jedoch  nicht  ganz  in  der  frflheren 
Größe  wiedergekehrt. 

6.  Dezember.  4.  Druckversuch.  Es  wird  etwa  15 mal  das 
Gehirn  komprimiert,  jedesmal  etwa  15  Sekunden.  Bei  allen  Versuchen 
itellt  sich  regelmäßig  Verengerung  der  Pupille  ein. 

Hieran  anschließend  wird  ein  mehr  verstärkter  und  länger  an- 
h&Itender  Druck  ausgeübt.  Dabei  erhält  man  die  Empfindung  eines 
lieh  lösenden  Widerstandes,  etwa  des  Sprengens  einer  feinen  Membran. 
Die  fluktuierende  Anschwellung  schwindet  schnell  und  das  Hirn  liegt 
DUO  etwa  3 — 5  mm  unter  dem  Schädeldach. 

Der  Druck  wird  nun  noch  erhöht,  bis  bald  Nystagmus  und  £r- 
veitemng  der  Pupille ,  verbunden  mit  heftigen  Abwehrbewegungen,  ein- 
treteD.  Die  Schleimhäute  sind  bläulichrot.  Die  Taube  wird  auf  die 
Erde  gesetzt.  Sie  läuft  zunächst  einige  Schritte  taumelnd,  fliegt  dann 
aber  auf  einen  Schrank,  wo  sie  etwas  benommen  sitzen  bleibt. 

9.  Dezember.  Die  Taube  frißt  ausgezeichnet  Keine  Störungen. 
Du  Gehirn  ist  etwas  hervorgewölbt. 

S.Druckversuch.  Dauer  des  Versuchs.  5  Minuten.  Anfangs 
stellt  sieh  auf  plötzlich  verstärkten  Druck  regelmäßig  Pupillenverengerug 
eis,  später  nicht  mehr.  Bei  Anwendung  eines  plötzlichen,  sehr  inten- 
Bi?en  Druckes  starke  Pupillenverengerung  und  geringgradiger  Nystagmus; 
beides  vergeht  schnell.  Beim  Freigeben  zeigt  die  Taube  keine  auf- 
ftllenden  Störungen. 

20.  Dezember.  Das  Gehirn  ragt  4 — 5  mm  über  das  Schädeldach 
benror  und  zwar  in  Form  zweier  gleichmäßig  gerundeter,  kugeligen 
Wülste,  die  durch  eine  seichte,  auch  an  der  äußeren  Haut  sichtbaren 
Vertiefung  getrennt  sind.  Die  Haut  ist  leicht  über  diesen  Wülsten  ver- 
sebiebbar,  und  das  Gehirn  läßt  sich  durch  leichten  Druck  bin-  und  her- 
sebieben,  ohne,  wie  es  scheint,  eine  Empfindung  auszulösen. 

6.  Druckversuch.  Es  wird  3  Minuten  ziemlich  kräftig  gedrückt. 
Nystagmus  wird  bemerkt.  Nach  Sistierung  des  Drucks  taumelt  die  Taube 
in  den  ersten  Sekunden  und  zeigt  Benommenheit;  auch  die  Sehkraft  er- 
sebeint  im  ersten  Augenblick  unterdrückt  zu  sein,  ist  aber  bei  der  Wieder- 
kebr  des  vollen  Bewußtseins  normal.  15  Minuten  nach  dem  Druck  frißt 
lie  mit  gutem  Appetit  vorgestreute  Erbsen. 

30.  Januar  1902.  Der  Tumor  hat  eine  Höhe  von  5  mm  und  seine 
Buis  entspricht  der  Schädellflcke. 
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T.Draekyersach.  Eb  wird  plötsiich  ein  heftiger  Drack  auf  den 
Tumor  ansgeUbt,  so  daß  das  Oehim  naeh  dem  Dmek  4  mm  unterhalb  des 
Soh&deldaohes  liegt   Auf  der  Höhe  des  Druckes  tritt  iJut  Pnpillenschlnß  ein. 

Nach  Fortnahme  des  drückenden  Fingers  sofort  auf  die  Erde  gesetzt, 
fahrt  sie  mit  großer  Geschwindigkeit  etwa  1  Minute  Kreisbewegungen 
nach  vorne  und  rechts  herum  aus;  ihre  Brust  schleift  dabei  auf  der  Erde« 
Darauf  zur  Ruhe  gekommen  sieht  sie  sich  verwundert,  wie  aus  einem 
Schlafe  erwacht,  um,  läßt  sich  jedoch  mit  geringer  Mflhe,  weil  sie  nur 
laufend  ausweicht,  greifen.  In  die  Luft  geworfen,  fliegt  sie  ohne  anf* 
fallende  Störungen«  Ich  gewinne  den  Eindruck,  daß  das  Sehvermögen 
nicht  wesentlich  gestört  ist.  Die  Taube  wird  in  einen  Käfig  gesetst  und 
frißt  sofort  3  bis  4  von  den  vorgeworfenen  Erbsen. 

4.  Januar  1902.  8.  Druckversuch.  Der  Tumor  wird  ohne  irgend- 
welche Reaktion  in  einer  Minute  fortgedrflckt. 

13.  Februar  1902.  9.  Druckversuch.  4  Minuten  wird  mäßig  ge- 
drückt. Das  Oehim  liegt  am  Ende  etwa  4  mm  tief  unter  dem  Schädel- 
dach. Nach  2  Minuten  tritt  starke  Pnpillenverengerung  ein,  schliefllich 
Nystagmus.  Nach  der  Freigabe  zeigt  sie  wieder  im  ersten  Moment 
Schwanken,  sieht  sich  gleichsam  verwundert  um  und  fliegt  fort,  als  ich 
versuche  sie  zu  greifen. 

17.  Februar  1902.  IG.  Druckversuch.  Sehr  kräftig  1  Minute. 
Nystagmus,  Pnpillenverengerung.  Defäkation.  Nach  Aufhebung:  Taumeln, 
dann  Erholung  zur  Norm  in  wenigen  Minuten. 

20.  Februar  1902.  lt.  Druckversuch.  Die  Taube  ist  toU- 
kommen  munter.  Der  Tumor  hat  sich  in  der  früheren  Größe  wieder 
eingestellt  Es  wird  der  Tumor  so  fortgedrflckt,  daß  sich  das  Oehim 
mit  dem  Schädeldach  in  gleicher  Höhe  befindet  Obwohl  der  drückende 
Finger  erst  nach  10  Minuten  entfernt  wird,  können  nicht  die  geringsten 
Symptome  festgestellt  werden. 

27.  Februar  1902.  Die  Knoehenränder  haben  sich  nach  oben  um- 
gebogen.    Der  Tumor  besteht  in  der  alten  Weise. 

20.  Mai  1902.  Der  Tumor  ist  etwas  vergrößert;  sein  höchster  Punkt 
liegt  6  mm  über  dem  Schädeldach.     Die  Taube  ist  munter. 

12.  Druckversuch.  Dauer  2  Minuten.  Das  Oehirn  liegt  am  Ende 
des  Druckes  4  mm  unter  dem  Schädeldach.  Es  wird  3  mal  kurzes 
Sträuben  während  des  Drückens  beobachtet  Wie  die  fortiialtende  Hand 
sieh  nach  dem  Druck  öffnet,  fliegt  die  Taube  davon.  Der  Tumor  ist 
naeh  einer  halben  Stunde  noch  nicht  wiedergekehrt,  das  Oehim  liegt  fast 
noch  so  tief  wie  gleich  nach  dem  Druck. 

20.  Mai  1902.  Der  Tumor  ist  in  der  ursprünglichen  Höhe  von  6  mm 
zurückgekehrt    An  der  munteren  Taube  sind  keine  Störungen  bemerkbar. 

1.  Oktober  1902.  Die  Taube  ist  gut  genährt.  Der  Defekt  besitzt 
die  alte  Form;  der  aus  diesem  hervorgetretene  Tumor  hat  die  sonstige 
Oröße.     Die  Knochenränder  sind  aufgerichtet 

Ihr  ganzes  Benehmen  deutet  auf  normales  Bewußtsein  hin,  daß  trete 
der  häufigen  Versuche  nicht  gelitten  hat  Der  Flug  ist  sehr  leicht  Die 
Taube  ist  seit  Mai  mit  normalen  und  allen  andern  Versnchstauben  in 
einem  Zimmer  untergebracht  Seit  Mai  hat  sie  sich  mit  einem  ebenfalls 
zu  den  Versuchen  benutzten  Täuberich  gepaart  (vergl.  7.  Versuchsreihe). 
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Dm  Bild  ihres  OeBchleehtslebenB  iBt  dorchaiiB  ideatlsch  mit  dem  nor- 
maler Taoben.  Im  Joni,  sobald  von  dem  Paar  in  einem  an  der  Wand 
sieh  befindliehen  Kasten  ans  Strohhalmen  ein  Nest  gebaut  ist,  werden 
von  der  Tanbe  2  Eier  gelegt  Ich  kann  den  großen  Eifer,  mit  dem  sie 
dsi  Geschäft  des  Brtttens  besorgt,  hervorheben.  Einmal  hatte  ich  samt* 
liehe  im  Zimmer  befindlichen  Tauben  hungern  lassen.  Wie  ich  Erbsen 
Schutte,  stllrsen  alle  gierig  auf  das  Futter  los,  auch  diese  kommt  von 
ihrem  Nest  herunter,  erhascht  schnell  einige  EGmer  und  kehrt  dann, 
ihren  Appetit  dem  Pfliehtgefübl  unterordnend,  zum  Nest  znrflck. 

Nach  meiner  3  monatlichen  Abwesenheit  beriditet  mir  der  Diener, 
dis  euie  El  sei  nur  ausgebrtttet  und  die  jange  Taube,  ttber  2  Monate  alt, 
sei  4  Tage  vor  meiner  Rückkehr  an  einer  Verletzung  gestorben.  Zur 
Besrteilnng  ihrer  Psyche  diene  noch  folgendes: 

8.  Oktober  1902.  Die  Taube  hat  im  Verein  mit  2  normalen  und 
t2  Yersuchstaaben  30  Stunden  kein  Futter  eriialten.  Beim  Betreten  des 
Taibenzimmers  läuft  sie  gleich  den  andern  erwartungsvoll  hin  und  her, 
sehllgt  wie  diese  mit  den  Flflgeln.  In  der  Hoffnung  sich  get&uscht 
•ehend,  sitien  bald  alle  still  wieder  auf  dem  Boden.  Jetzt  setze  ich  ein 
'/i  mit  Erbsen  gefdlltes  zylindrisches  Olasgefäß  in  die  Nähe  der  Tauben. 
Alle  stürzen  auf  das  Oeftß  mit  den  Flägeln  schlagend  und  sich  um  das- 
selbe bemmdrftngend  und  picken  auf  dessen  Glaswand,  hinter  welcher 
lieh  die  begehrte  Nahrung  befindet,  los.  Dieses  vergebliche  Bemühen 
setien  die  Tauben  mit  großem  Eifer  etwa  10  Minuten  fort,  dann  hören 
sehen  einige' damit  ^auf,  ab  und  zu  noch  einen  erneuten  Versuch  machend. 
Gelegentlich,  aus  Ärger  und  Neid  darflber,  daß  die  eine  glücklicher  als 
die  sadere  im  Erhaschen  der  Erbsen  sein  könnte,  werden  Schnabelhiebe 
usgeteilt  Obige  Taube  ist  auf  einen  erhöhten  Sitz  geflogen  und  kommt 
B«eh  25  Minuten,  während  nur  noch  eine  pickt,  herunter,  setzt  sich  auf 
da  25  em  hohe  und  8  cm  im  Darchmesser  betragende  Glasgeftlß  und 
erhascht  durch  tiefes  und  mit  großer  Anstrengung  verbundenes  Hinein- 
bengen  des  Kopfes  einige  Erbsen.  Ich  verscheuche  sie,  sie  kehrt  bald 
nrtck,  doch  hat  sie  nicht  viel  gelernt:  sie  pickt  einige  Male  wieder  aufs 
Glis  los.  Jedoch  später,  als  sie  nochmals  auf  ihren  hohen  Sitz  geflogen 
war,  wiederholt  sie  den  früheren  glücklichen  Versuch.  Die  andern, 
daniater  zwei  normale  Tauben,  folgen  dem  guten  Beispiel  nicht 

5.  November  1902.  13.  Druckversuch.  11  Uhr  V.  Der  Tumor 
wird  iu  )/4  Minute  bis  zur  Höhe  des  Schädeldaches  fortgedrflckt.  Die  Zahl 
der  Atemzüge  beträgt  in  dem  letzten  Viertel  14.  Es  war  also  keine  Herab- 
setnng  der  Atmungsfreqnenz  zu  konstatieren.  Losgelassen  fliegt  die  Taube 
mit  leichtem  Flug  davon  und  fängt  sofort  an  Erbsen  zu  fressen.  1 1  ühr 
44  Min.  V.  Der  Tumor  ist  fast  bis  zur  alten  Höhe  von  6  mm  wiedergekehrt. 

14.  Druckversuch.  Die  Atmungsfrequenz  der  locker  in  der  Hand 
gehaltenen  Taube  beträgt  kurz  vor  dem  Druck  17  in  der  Viertelminute. 

11  Uhr  44  Min.  bis  11  Uhr  48  Min.  V.  mäßiger  Druck;  keine  Abwehr- 
bewegUDg.  Das  unter  dem  Fingerbatlen  sich  befindliche  Oehim  liegt 
am  Ende  des  Druckes  5  mm  unter  dem  Schädeldach.  Im  Anfang  hau« 
fi^  ikfoen  und  Schließen  der  Augen,  später  bleiben  sie  geöflhet.  Die 
Atmung  wird  in  Abständen  von  V4— V^  Minute  genau  festgestellt  Es 
«erden  11,  12,  12,  11,  12  Atemzüge  in  der  Viertelminute  gezählt. 
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Alfl  die  Hand  nach  ünterbreehong  des  Dracka  gans  fortgesogeD 
wird,  bleibt  die  Taube  auf  dem  Rfloken,  vielleieht  hypnotiaierty  liegen  nnd 
fliegt  dann  mit  leichtem  Finge  davon. 

Es  sei  noeh  erwähnt,  daß  der  im  Oehim  eingebettete  Finger  ein  in 
der  Mitte  berrorragendes,  dflnnes^  dnroh  den  Finger  geepanntea  Band 
fohlte. 

1 1  Uhr  53  Min.  V.  fliegt  die  Tanbe  ans  eigenem  Antriebe  mit  der 
gewohnten  Leichtigkeit  auf  einen  höher  gelegenen  Bits  und  weicht  in 
ihrem  Benehmen  nicht  von  einer  normalen  Taube  ab.  12<^  liegt  das 
Oehim  noch  etwa  3  mm  unterhalb  des  Schädeldaches. 

3  Uhr  30  Min.  N.  Der  Tumor  ist  noeh  nicht  zur  frflheren  Oröße 
inrflokgekehrt    Die  Tanbe  leigt  keine  Störungen. 

4.  November  1902.  10  Uhr.  Der  Tumor  zeigt  die  frühere  Größe 
und  Spannung  wieder.  Die  Taube  wird  gegriffen,  auf  den  Backen  ge- 
legt nnd  die  Atmung  festgestellt  Sie  wird  locker  gehalten  nnd  kommt 
dabei  in  einen  hypnotischen  Zustand.  Die  Atemzflge  während  5  Minuten 
mit  V2  Minute  Unterbrechung  gezäht  betragen:  40,  30,  30,  30,  28. 

Die  Atmung  ist  weder  flach  noch  tief.  Ab  und  zu  wird  sie  durch  ein 
(Geräusch  aufgeschreckt  nnd  streckt  dann  mechanisch  die  Beine,  ohne  den 
Versuch  zum  Fortfliegen  zu  machen,  obwohl  die  Hände  ihren  Körper  kaom 
berühren.  Während  sie  ganz  frei  daliegt,  fliegt  sie  auch  nicht  davon, 
läßt  sich  sogar  ein  Bein  nach  hinten  völlig  ausziehen;  dasselbe  entgleitet 
meinen  Fingern  nnd  schnellt  in  die  alte  Lage  zurück.  Die  Tanbe  er- 
wacht und  fliegt  davon  nnd  sieht  sich  auf  der  Erde  angekommen  schlaf- 
trunken um. 

15.  Druckversuch.  Sie  wird  aufii  neue  gegriffen,  wieder  auf  den 
Rücken  gelegt,  so  daß  die  Beine  sich  frei  bewegen  können.  Die  Pupillen 
können  kontrolliert  werden.  Sie  ist  ganz  ruhig.  Die  Atmungsfreqnenz 
beträgt  nach  einer  Minute  30  in  der  halben  Minute.  Sie  ist  bald  hyp- 
notisiert nnd  rührt  sich  nicht  In  diesem  Zustande,  ohne  ihre  Lage  zu 
ändern,  wird  der  Tumor  in  einer  Minute  (10  Uhr  15  Min.  Y.)  langsam 
fortgedrückt  Frequenz  nnd  Typus  der  Atmung  erleiden  keine  Ver- 
änderung, auch  nicht  das  geringste  Sträuben  der  Beine  nnd  Flügel  tritt 
ein.  Als  der  drückende  Finger  und  die  haltende  Hand  fortgenommen 
werden,  liegt  sie,  wie  zuvor  in  dem  hypnotischen  Znstand,  mit  geöffneten 
Augen  auf  dem  Rücken.  Doch  schläft  sie  nicht  tief.  Nach  1/2  Minute 
fliegt  sie  davon.  Die  Zahl  der  Atemzüge  betrug  zuletzt  28  in  der  halben 
liünnte.    Störungen  sind  durch  das  Fortdrücken  nicht  eingetreten. 

10  Uhr  30  Min.  V.  Die  Tanbe  wird  wieder  ergriffen.  Die  Atmung 
wird  in  derselben  Lage  nnd  in  derselben  Weise  wie  oben  gezählt:  36, 
32,  28,  28  (je  V2  Minute).  Die  Taube  bleibt  noch  4  Minuten  auf  dem 
Rücken  liegen,  wiegt  aber  ein  wenig  mit  dem  Kopf  und  fliegt  nach 
1  Minute,  wie  ich  meine  Hand  ein  wenig  bewege,  davon.  Der  Tumor 
war  noch  nicht  wiedergekehrt 

10  Uhr  35  Min.  V.  Die  Tauben  erhalten  Morgenfutter;  sie  ist  die 
erste,  die  hinzuläuft,  und  pickt  mit  großer  Sicherheit. 

16.  Druckversuch.     Atmungszahl  vorher  40  in  der  halben  Minute. 
Druckdauer:  1  ühr  45  Min.  bis  1  Uhr  52  Min.    Nach   1  Minnte  liegt 

mein  Fingerballen  tief  unter  dem  Schädeldach. 
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Die  Atmung  wird  gesählt  mit  etwa  1/4  Minute  Unterbrechung  und  yerhftlt 
•ich  wie  folgt:  30,  28  regelmäßig;  26,  26  tief;  30, 30, 26,  26flftch(je  V2  Min.). 

Während  des  Drflekens  besonders,  wenn  der  Druck  momentaii 
wenig  verstärkt  wird,  zeigt  sieh  leichtes,  schnell  vorfibergehendes  Zucken 
mit  den  Beinen,  sonst  liegt  die  Taube  ruhig.  Pupillenveränderung  wird 
nicht  beobachtet.  Der  Lidschluß  wird  in  derselben  Weise  wie  bei 
frnheren  Experimenten  wahrgenommen.  Auffallend  ist  der  tiefe  Eindruck 
ins  Gehirn. 

Nach  7  Minuten  wird  aufgehört,  die  Taube  bleibt  V2  Minute  auf  dem 
Rfleken  liegen,  fliegt  dann  davon  und  setzt  sich  auf  einen  Stein,  wo  sie  in 
sieb  gekehrt  die  Augen  oft  mttde  schließt.  (Die  Augenlider  werden  langsam 
über  den  Augapfel  gezogen,  oft  bleibt  das  untere  Lid  herflbergezogen,  wäh- 
rend sich  nur  das  obere  auf  und  ab  bewegt) 

10  ühr  55  Min.  V.  Wenn  ich  langsam  auf  sie  zugehe,  läuft  sie  nicht 
gleich  davon,  sondern  weicht  zunächst  scheu  und  mit  stierem  Blick  mit  dem 
Kopf  snr  Seite  aus,  doch  fliegt  sie  nicht  wie  vor  dem  Druck  davon.  Sie 
läßt  sieh  treiben;  es  macht  den  Eindruck,  als  wenn  sie  wohl  entfliehen 
möchte,  aber  die  dazu  nötigen  Bewegungen  nicht  ausführen  kann. 

Der  Flug  ist  nicht  ganz  so  leicht  wie  sonst,  doch  fliegt  sie  selbständig 
auf  eine  Stange. 

1 1  ühr  y.    Ich  sehe  die  Taube  einige  Kömer  fressen. 

1 1  ühr  5  Min.  V.  Die  Taube  scheint  Hunger  zu  haben,  pickt  ab  und 
2u  in  der  Nähe  einer  mit  Erbsen  gef&llten  Platte  am  Boden  umher,  doch 
geht  sie  nicht  auf  die  Platte,  wo  zwei  Tauben  beim  eifrigen  Fressen  sind. 
Klatsehen  in  die  Hände  erschreckt  sie.  Das  Oehirn  ist  noch  nicht  wieder 
hervorgetreten. 

5  ühr  N.  Der  Tumor  ist  bis  3/4  seiner  Größe  wiedergekehrt.  Die 
Taube  zeigt  keine  Störung.  Auf  den  Rfleken  gelegt,  schltö  sie,  gleich 
einer  normalen  Taube,  bald  ein. 

24.  November.  9  Uhr  48  Min.  V.  Die  Taube  läßt  sich  schwer 
greifen.     Atmungsfrequenz  40  in  V^  Minute  nach  dem  Greifen. 

17.  Druckversuch.  Innerhalb  20  Sekunden  wird  durch  starkes 
Drfleken  der  Tumor  fortgedrflckt,  und  die  Oberfläche  des  betreflienden 
Gehimteils  liegt  etwa  3  mm  unter  dem  Schädeldach.  Heftiges  Sträuben 
etwa  5  Sekunden  lang,  dann  wogendes,  verlangsamtes  Atmen.  Es  scheint 
der  Ezitns  letalis  nahe  zu  sein. 

Hingelegt,  liegt  sie  einen  Augenblick  unbeweglich  mit  ausgebreiteten 
Fltlgeln  auf  der  Seite,  steht  dann  auf,  dabei  stark  hin-  und  her- 
schwankend. 

9  ühr  52  Min.  V.  Die  Taube  scheint  nicht  zu  sehen,  denn  sie  läuft 
gegen  meine  Hand.     In  die  Luft  geworfen,  fliegt  sie. 

9  ühr  54  Min.  V.  Es  wird  Futter  geschüttet.  Alle  Tauben  sind 
hungrig,  da  sie  noch  kein  Morgenfutter  erhalten  haben.  Alle  fressen 
begierig,  diese  nicht  Beim  Versuch,  sie  zu  greifen,  fliegt  sie  davon; 
auf  Händeklatschen  schrickt  sie  leicht  zusammen. 

9  Uhr  56  Min.  V.  Die  Taube  sitzt  schläfrig  mit  eingezogenem  Kopf 
auf  einem  Fleck  mit  halbbedeckten  Augen.  Die  fressenden  Tauben 
locken  sie  nicht;  ab  und  zu  pickt  sie  sich  in  den  Federn  herum.  Die 
Kflcken-  und  Brustfedem  sind  etwas  aufgerichtet 
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lOTJhrV.  Beim  Greifen  sacht  sie  gehend  zn  entweicheB.  Anf 
einen  Singer  gesetzt,  fliegt  fitie  sofort  auf  eine  hohe  Stange. 

10  Uhr  28  Min.  V.  Die  Taube  frißt  wie  eine  normale.  Eine  Stö- 
rung kann  nicht  mehr  wahrgenommen  werden. 

10  Uhr  30  Min.  V.  Der  Tumor  tritt  schon  wieder  etwa  1mm  am 
der  Schädelhöble  hervor.     Zahl  der  Atemzüge  38  in  V2  Minute. 

10  Uhr  34  Min.  Y.  18.  Druekyersuoh.  Starker  Druck;  Daner 
10  Sekunden.  Es  stellt  sich  sofort  heftiges  Sträuben  ein.  Die  Atmung 
steht.  Das  Oehim  Hegt  etwa  5  mm  unter  dem  Schädeldach.  I/os- 
gelassen,  yersuoht  sie  nach  vom  stttrzend  Rollbewegungen  zu  machen, 
setzt  Exkremente  ab,  taumelt  einige  Schritte  und  sitzt  dann  komatös  in 
einer  Ecke  da. 

1 0  Uhr  40  Min.  V.  Ich  kann  mit  der  Hand  vor  ihr  Auge  gehen, 
dieses  berflhren,  sie  zi^t  den  Kopf  nicht  fori  Ich  setze  sie  auf  einen 
Tisch,  berühre  mit  dem  Finger  ihren  Rflcken  und  sehe,  daß  sie  nach 
einer  Stelle  des  Tisches  pickt,  als  wolle  sie  ein  Korn  erhaschen.  Von 
den  darauf  vorgelegten  Erbsen  nimmt  sie  keine. 

10  Uhr  42  Min.  V.  Als  ich  auf  sie  zugehe,  weieht  sie  laufend  aus, 
tritt  jedoch  nicht  Aber  die  Kante  des  Tisches.  Beim  Fortlaufen  pickt  sie 
plötzlich  in  ein  kleines  schwarzes  Loch  des  Tisches  hinein,  holt  etwas 
Undefinierbares  heraus,  doch  frißt  sie  es  nicht.  Oft  tritt  dflnnfltasige 
Def&kation  ein. 

10  Uhr  45  Min.  V.  Die  Taube  weicht  beim  Ergreifen  fliegend  ans 
und  bleibt  auf  den  Finger  gesetzt  nicht  mehr  sitzen. 

10  Uhr  47  Min.  Ich  sehe,  daß  die  Taube  eine  Erbse  aufpickt,  sie 
aber  wieder  fallen  läßt. 

10  Uhr  48  Min.  V.  Sie  sitzt  schlafend  da,  die  Augen  sind  meist 
geschlossen.     Beim  Händeklatschen  schreckt  sie  etwas  zusammen. 

11  Uhr  10  Min.  V.  Die  Taube  frißt  Störungen  treten  kaum  noch 
hervor. 

12  Uhr  10  Min.  V.  Es  wird  Futter  vorgeschüttet,  alle  Tauben  fr^essen, 
ULuh  frißt  sie  mit  großer  Begierde,  als  wenn  sie  starken  Hung^  empfibide. 
Es  ist  das  Bild  dner  normalen,  nach  längerem  Hungern  fressenden 
Taube. 

25.  November.  Keine  Störungen.  Der  Tumor  besonders  links 
stark  hervorgetreten,  6  mm  Höhe.  Beim  Halten  anfangs  38  Atemzüge 
in  der  halben  Minute. 

19.  Druckversuch.  10  Uhr  14  Min.  V.  Durch  starken  Druck 
wird  der  Tumor  in  10  Sekunden  fortgedrflckt;  der  Finger  dringt  etwa 
2  mm  in  die  Knochenlflcke  ein.  Es  treten  Konvulsionen  ein,  die  Atmung 
stockt. 

Beim  Loslassen  fällt  sie  um,  sch?irankt  dann  3 — 4  mal  beim  Er- 
heben hin  und  her  und  geht  einige  Schritte  davon. 

10  Uhr  17  Min.  V.  Sie  läßt  sich  leicht  greifen,  bleibt  einen  Augen- 
blick auf  den  Finger  sitzen  und  fliegt  dann  davon. 

10  Uhr  18  Min.  V.  Sie  fliegt  aus  eigenem  Antriebe  auf  einen  2  m 
hoch  an  der  Wand  befindlichen  Kasten,  zieht  dann  und  wann  mflde  die 
Augenlider  über  die  Augen,  zeigt  aber  im  großen  und  ganzen  wenig 
Abnormes  in  ihrer  Haltung. 
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10  Uhr  20  Min.  V.  £8  wird  Fntter  gesohmtet  Die  Taube  fliegt 
sofort  munter  von  ihrem  Bits  und  frißt  einige  Erbsen,  doch  merkwürdiger- 
weiBe  nur  die  auf  dem  Boden  zerstreut  liegenden,  während  die  Futter'- 
seliale  YoUer  Erbsen  dasteht 

10  Uhr  23  Min«  V.  Man  kann  nicht  mehr  von  emer  abnormen  Taube 
sprechen. 

4.  VersuchBreihe. 

3.  Juni  1902.    Geschleferter  Tauber.     Operation  gut  verlaufen. 

3.  November.  Vollständig  gesund.  Die  Taube  läßt  sich  schwer 
greifen.  Sobald  sie  gefangen,  yerhält  sich  die  Zahl  der  Atemzüge  wie 
folgt: 

(Die  Zahl  wird  in  dem  ersten  Viertel  jeder  folgenden  Minute  fest- 
gestellt). 

39;  35;  33;  29;  21. 

Das  Gehirn  ist  aus  der  Schädelöflfhung  bis  zur  Höhe  von  3  mm 
herrorgetreten. 

1.  DrnckYersnch.  11  Uhr  3  Min.  bis  11  Uhr  5  Min.  Y.  Mäßiger 
Dnick. 

Es  treten  Abwehrbewegnngen  ein.  Die  Atmung  yerhält  sich  in 
mehreren,  während  des  Drucks  festgestellten  Viertelminuten: 

20,  12  annähernd  normal;  12  flach;  12  etwas  tiefer;  10  ganz  flach. 

Losgelassen,  versucht  die  Taube  sich  nach  hinten  hinflberzuroUen. 
hn  Anschloß  daran  erbricht  sie  16  Maiskörner.  (Die  Taube  ist  vor 
V2  Stunde  gefUttert  worden).  Die  Augen  sind  geöffnet;  sie  macht  sich 
nichts  daraus,  wenn  man  sie  am  Schnabel  hin-  und  herschtlttelt. 

Nach  einer  Minute  weicht  sie,  beim  Versuch,  sie  mit  der  Hand  zu  ver- 
scheuchen, mit  dem  Kopf  zur  Seite,  doch  geht  sie  dabei  nicht  vom  Fleck. 
In  die  Luft  geworfen,  macht  sie  einige  Flflgelschläge  und  läßt  sich  auf 
meine  Schulter  nieder.  Ab  und  zu  werden  noch  Brechbewegungen  ge- 
macht, die  aber  keinen  Erfolg  haben. 

llühr  13  Min.  V.  Während  diese  Notizen  gemacht  werden,  sitzt 
die  Taube  mit  angezogenem  Kopf,  aufgerichteten  Federn  und  offenen, 
stieren  Augen  in  einer  Ecke.  Auf  Händeklatschen  schrickt  sie  zu- 
sammen, doch  verläßt  sie  ihren  Platz  nicht 

11  Uhr  16  Min.  V.  Sie  läuft  jetzt  davon,  wie  ich  sie  zu  greifen 
Tersuche. 

llühr  20  Min.  V.  Langsam  auf  sie  zugehend,  kann  ich  ihren 
Schnabel  fiissen,  ihn  hin-  und  herschfltteln.  Sie  duckt  sich  dabei  bald 
nach  der  einen,  bald  nach  der  anderen  Seite,  doch  weder  fliegt  sie, 
noch  geht  sie  davon. 

la  die  Luft  geworfen,  fliegl  sie  gegen  die  Wand,  klammert  sich 
fest  und  bleibt  eine  Minute  in  dieser  unbequemen  Lage  sitzen.  Ich 
nähere  meine  Hand  ihrem  Kopf,  sie  duckt  sich  dabei  scheu  nach  unten, 
gibt  eigentümliche  Laute  von  sich,  wie  sie  Tauben  ausstoßen,  wenn  sie 
enchreckt  sind,  aber  sie  fliegt  nicht  davon.  Das  geschieht  erst  später 
ans  eigenem  Antriebe. 

llühr  30  Min.  V.  Es  wird  Futter  vorgeworfen.  Sie  bleibt  teil- 
nahmslos in  einer  Ecke  sitzen. 
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12 Uhr  V.  Die  Tanbe  läßt  sich  leicht  greifen;  denn  sie  weicht  nur 
gehend  ans.  Anf  den  Finger  gesetzt,  bleibt  sie  zunächst  darauf  sitsen 
nnd  fliegt  erst  nach  mehrfachem  Hin-  und  Herwippen  anf  den  Boden. 
Wird  ihr  Gleichgewicht  gestört,  so  stellt  sie  es  verhältnismäiMg  leicht 
wieder  her. 

3  Uhr  40  Min.  N.     Die  Taube  zeigt  keine  Stöngen  mehr. 

5.  November.     Das  Gehirn  tritt  in  derselben  Weise  wie  sonst  hervor. 

2.  Druckversuch.  11  Uhr  30  Min.  V.  Es  wird,  während  die 
Tanbe  in  der  Hand  auf  dem  Rfloken  liegt  und  sich  beruhigt  hatO?  ein 
leichter  Druck  ausgeübt.  Die  Atemfirequene  verhält  sich  30,  30,  26,  26 
(in  V2  Minute). 

Es  wird  der  Gehirntumor  kaum  fortgedrückt.  Die  Augenlider  werden 
nur  ab  und  zu  bewegt,  Abwehrbewegungen  treten  fast  gar  nicht  ein.  Am 
Ende  des  Drucks  tritt  krampfartiges  Strecken  der  Beine  ein.  Die  bisher 
locker  gehaltene  Taube  wird  vollständig  freigegeben;  doch  bleibt  sie  auf 
dem  Bücken  liegen,  Atemfrequenz  wie  zuletzt.  Die  Augen  sind  geöffnet 
Das  rechte  Bein  zittert  einen  Augenblick.  Die  Muskulatur  der  Beine 
befindet  sich  im  Kontraklionszustande;  die  Taube  duldet  das  mit  Schwie- 
rigkeit verknüpfte  Ausziehen  derselben  (eine  eingeschläferte  Taube 
duldet  es  auch).  Noch  3  Minuten  duldet  sie  derartige  und  ähnliehe  Ex- 
perimente (die  Muskulatur  ist  nach  2  Minuten  wieder  schlaffer  geworden) 
und  fliegt  auf  den  Boden. 

Hebe  ich  aus  der  Ferne  die  Hand,  so  reagiert  sie  darauf  durch 
geringgradiges  Ausstrecken  des  Halses,  Veränderung  des  Blickes  and 
zuweilen  durch  Bückwärtstrippeln  um  1  oder  2  Schritte.  Das  Greifen  ist 
bedeutend  leichter  als  vor  dem  Druck. 

3.  Druckversuch.  11  Uhr  45  Min.  V.  Die  Taube  wird  zunächst 
eingeschläfert,  die  Atemzahl  beträgt  kurz  vor  Ausübung  des  Druckes  26  in 
^2  Minute.  Leichter  Druck. 

Zunächst  stellt  sich  krampfhaftes  Strecken  der  Beine  ein,  gleich  darauf 
geringgradige  Konvulsionen  über  den  ganzen  Körper,  leichtes  Verdrehen 
des  Kopfes,  die  Atmung  ist  unverändert. 

Die  Taube  bleibt  losgelassen  mit  offenen  Augen  liegen ;  auch  als  ein 
erneuter  Druck  ausgeübt  wird,  bleibt  sie  noch  einige  Sekunden  in  derselben 
Lage  und  fliegt  dann  zu  Boden,  wo  sie  wieder  auf  einem  Fleck  still  dasitzt. 

12  Uhr  V.  Die  Taube  läßt  sich,  ohne  davonzulaufen,  greifen;  an 
den  Schnabel  gefaßt,  läßt  sie  sich  hin-  und  herschütteln,  ohne  sich  loszu- 
machen und  davonzulaufen.  Versucht  man,  sie  mit  der  Hand  zu  ver- 
scheuchen, so  duckt  sie  sich  nur  nach  unten  oder  zur  Seite.  Vom  Finger 
fliegt  die  Taube  bei  Bewegungen  der  Hand  gegen  sie,  nicht  hinunter. 

4.  Druckversuch.  12  Uhr  3  Min.  V.  Nach  1  Minute  ist  die  Tanbe 
eingeschlafen.  Bei  jedem  leichten  momentanen  Druck  tritt  Strecken  des 
Kopfes  durch  Kontraktion  der  Nackenmuskeln  und  krampfhaftes  Strecken 
der  Beine  ein.     Dies  Experiment  kann  stets  mit  Erfolg  ausgeübt  werden. 

1)  Wird  eine  kurz  verhör  gegriffene,  normale  Taube  auf  den  Bücken  gelegt, 
80  beruhigt  sie  sich  sehr  bald;  die  Zahl  der  Atmung  geht  in  5  Minuten  von  70 
in  der  Regel  auf  30  (in  V«  Minute)  herunter.  Die  Taube  verfällt  in  einen  hypno- 
tischen Zustand. 
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Dtbei  schläft  die  Tanbe  noch,  gehalten  wird  sie  locker.  Die  Papille  zeigt 
keine  Verändernng.  Losgelassen,  liegt  sie  noch  regungslos  anf  meinem 
Schoß,  dreht  sich  nm,  und  verharrt  dann  in  sitzender  Stellung.  In  die  Luft 
geworfen,  fliegt  sie  zu  Boden  nnd  bietet  das  Bild  einer  schlafenden  Taube. 
Ab  und  zuy  etwa  jede  Viertelminute,  schüttelt  sie  mit  dem  Kopfe,  als  wolle 
lie  etwas  unbequemes  davon  entfernen.  Auch  setzt  sie  einige  Mal  fix« 
kremente  ab. 

12  Uhr  15  Mim  V.  Ich  bewege,  Im  von  ihr  entfernt  sitzend,  die 
Hand;  sie  erschrickt  leicht  nnd  verlängert  etwas  den  Hals.  Durch  Hände- 
klatschen schrickt  sie  zusammen  und  richtet  sich  gleich  einer  normalen 
Taube  anf,  doch  sofort  füllt  sie  in  ihren  schlftfrlgen  Zustand  wieder  zurOok. 

Das  Kopfschütteln  hat  noch  nicht  aufgehört;  sie  sitzt  noch  immer 
auf  demselben  Fleck;  die  Augen  sind  bald  offen,  bald  geschlossen.  Yor- 
geworfenea  Futter  nimmt  sie  nicht 

12ühr  25  Min.  V.  Ich  nehme  die  Taube  auf  den  Finger;  sie  bleibt 
Bitzen,  ist  aber  etwas  lebhafter^  als  bei  dem  letzten  Versuch.  Die  aus 
der  Feme  gezfthlte  Atemfrequenz  beträgt  16  in  ^2  Minute. 

4  Uhr  5  Min.  N.  Genaue  Prüfungen  ergeben  nichts  Abnormes  an 
der  Taube. 

14.  November.     Die  Taube  ist  gesund,  läf^t  sich  schwer  greifen. 

5.  Druckversuch.  10  Uhr  15  Min.  Y.  Die  Taube  ist  eingeschläfert. 
Darch  leichten  Druck  wird  der  Oehirntumor  nicht  ganz  fortgedrflckt. 
Abwehrbewegungen  stellen  sich  nicht  ein.  Nach  2  Minuten  wird  der 
Druck  ein  wenig  verstärkt  Es  tritt  Tremor  des  rechten  Beines  ein, 
dann  Verdrehen  des  Hinterteils  nach  rechts.  Auf  den  Boden  gesetzt, 
schwankt  die  Taube  im  ersten  Augenblick  nach  vorne  und  hinten  und 
nach  der  Seite.  Der  Komeareflex  ist  nicht  vorhanden;  sie  läßt  sich 
sehfltteln  am  Schwanz,  ohne  davon  zu  gehen. 

lOühr  2l  Min.  V.  Die  Taube  fliegt  und  läuft  schon  davon,  wenn 
ich  sie  greifen  will;  doch  weicht  sie  nur  sohlecht  aus,  bleibt  oft  sitzen, 
wenn  sich  die  Hand  über  sie  senkt  und  duckt  sich  ängstlich  zu  Boden  usw. 

Die  Taube  hat  noch  kein  Morgenfntter  erhalten;  alle  anderen  Tauben 
fressen  jetzt  gierig  die  vorgeworfenen  Erbsen;  sie  sitzt  daneben  mit 
offenen,  stumpfsinnigen  Augen,  und  scheint  keine  Ahnung  davon  zu  haben, 
was  um  sie  herum  vorgeht 

10  Uhr  25  Min.  V.  Die  Haltung  ist  jetzt  nicht  die  einer  schlafenden, 
aondern  einer  normalen  Taube,  die  Federn  sind  nicht  aufgebürstet,  der 
Kopf  ist  nicht  eingezogen.  Beim  Berühren  zuckt  sie  erschreckt  zu- 
sammen. 

lOühr  30  Min.  V.  Wenn  ich<auf  die  Taube  zugehe  und  den  Finger 
Aber  ihren  Kopf  bewege,  weicht  sie  demselben  entsprechend  nach  oben, 
anten  oder  zur  Seite  aus,  oder  trippelt  mit  tief  und  ängstlich  gesenktem 
Kopf  einige  Schritte  rückwärts.  Sie  scheint  vergessen  zu  haben  ^  sich 
doreh  Fortfliegen  der  Gefahr  entziehen  zu  können.  Sie  hat  großen 
Hanger,  doch  erkennt  sie  die  Erbsen  in  ihrer  Nähe  nicht,  die  sie  sättigen 
können. 

6eht  man  schnell  mit  der  Hand  gegen  sie  vor,  so  fährt  sie  er- 
schreckt zusammea  und  fliegt  gegen  die  Wand,  um  sich  klammernd 
daran  festzuhalten,  doch  gleitet  sie  hinunter. 

6* 
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Auf  dem  Finger  bleibt  sie  'sitaeB.  Der  ErallenBeklaü  ist  UDver- 
äftdert«  Den  Finger  kann  man  mebrmals  auf-  und  abbewegen,  ihn  reehta 
und  links  herumdrehen,  wobei  das  Gleichgewieht  der  Taube  gestört  wird, 
ohne  daß  sie  davonfliegt 

10  Uhr  45  Min.  V.  Auf  den  Tisoh  gesetzt,  bemerkt  sie  die  Kante 
nieht,  tritt  darüber  hinaus  und  fUlt  flatternd  hinunter. 

Das  Greifen  gelingt  noch  mit  derselben  Leichtigkeit  wie  ssvor. 
Liegt  sie  in  der  Hand,  so  Ußt  sie  oft  jene  ängstlichen,  dumpfen  Töne 
hören.    Die  Zahl  der  AtemsQg«  beträgt  28 — 30  in  V2  Minute. 

10  Uhr  50  Min.  V.  Die  Taube  |»lckt  sich  dauernd  im  Federkleid 
herum  und  zeigt  kaum  noch  ein  krankhaftes  Aussehen. 

11  Uhr  y.     Die  Taube  fliegt  von  selbst  auf  eine  hohe  Stange. 

Es  wird  nochmals  Fulter  vorgeworfen.  Sie  beteiligt  sieh  nicht  am 
Aufpicken.  Wie  ich  mit  dem  Finger  auf  sie  sugehe,  läuft  sie  zunächst 
auf  der  Stange  zur  Seite  und  fliegt  dann  hinunter.  Eine  neben  ihr 
sitzende  gesunde  Taube  fliegt  sofort  davon. 

11  Uhr  5  Min.  V.  Die  Taube  frißt  etwa  10  Erbsen  mit  gewohnter 
Sicherheit,  doch  ohne  große  Begierde;  dann  fliegt  sie  wieder  auf  die 
Stange. 

11  Uhr  10  Min.  Y.  Die  Taube  weicht  schon  wieder  mit  fast  alter 
Geschicklichkeit  aus. 

5.  Versuchsreihe. 

22.  November  1901.  Geschieferter  Tauber.  Blutung  bei  der  Ope- 
ration sehr  minimal.     Gleich  nach  der  Operation  frißt  die  Taube. 

5.  Februar  1902.  Die  Taube  zeigt  keine  Störungen.  Die  aus  der 
Feme  festgestellte  Zahl  der  Atemzüge  beträgt  20 — 22. 

1.  Druckversuch.  Es  wird  ein  starker  Druck  auageflbt  von 
etwa  3/4  Minute  Dauer.  Es  stellt  sich  starke  Pupillenverengerung  und 
starke  Herabsetzung  der  Atemfrequenz  ein. 

Auf  den  Boden  sofort  nach  Aufhebung  des  Drucks  gesetzt,  fbhrt 
die  Taube  unter  heftigem  Schlagen  mit  den  Flttgeln  etwa  zweimal  sehr 
schnell  im  Kreise  links  herum  Manegebewegungen  aus  und  macht  dann 
etwa  2 — 3  vergebliche  Versuche,  sich  nach  hinten  hinüberzuwälzen; 
dann  sitzt  sie  ruhig  und  in  sich  gekehrt  da.  Den  Bewegungen  der 
Hand  gegen  sie  weicht  sie  durch  Trippeln  zur  Seite  aus. 

i.  Druckversuch.  10  Uhr  15  Min.  V.  Sehr  stark.  Die  Atmung 
sistiert  nach  einigen  Sekunden. 

Auf  den  Boden  gelegt,  liegt  sie  wie  tot  da;  durch  künstliche  Atmung 
erholt  sie  sich  nach  etwa  1  Minute.  Wird  sie  angetrieben,  läuft  sie 
langsam  davon  und  stößt  sich  an  vorgehaltenen  Gegenständen. 

10  Uhr  20  Min.  V.  Die  Taube  sitzt  schläfrig  vor  mir  auf  dem 
Tisch;  die  Zahl  der  Atemzüge  beträgt  88  in  der  Minute.  Die  Reflexe 
sind  vorhanden.  In  die  Höhe  geworfen,  fliegt  sie,  gleich  einer  blinden 
Taube,  gegen  die  Wand;  beim  Ergreifen  entflieht  sie  nicht,  fällt  vom 
Tisch  und  setzt  dünnflüssige  Exkremente  ab. 

7.  Februar.  3.  Druckversuch.  10  Uhr  V.  Sie  wird  3  Minuten 
mäßig  gedrückt  Das  Gehirn  liegt  am  Ende  des  Drucks,  etwa  3  mm 
unterhalb  des  Schädeldaches. 
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Während  des  Druckes  werden  schnell  yorübergehende  Puplllen- 
yerengerung  und  starke  VerUngsamnng  der  Atmung  konstatiert  Nach 
der  Freigabe:  Zunächst  Manege-  und  Zeigerbewegung  nach  links,  sowie 
3 — 4  maliges  Überschlagen  nach  hinten.     Darauf  tiefes  Koma. 

10  Uhr  20  Min.  V.  Es  wird  die  Atemfrequenz,  während  die  Taube 
Tor  mir  auf  dem  Tisch  sitzt,  festgestellt;  sie  beträgt  180  in  der  Minute. 
IHe  Zahl  der  Atemzflge  geht  merkwflrdigerwelse  auf  100  zurOck,  wenn 
ich  sie  in  die  Hand  nehme  und  steigt  auf  180,  sobald  sie  wieder  vor 
mir  sitzt. 

17.  Februar.  4.  Druckversuch.  10  Uhr  V.  Die  Taube  wird 
2  Minuten  mäßig  gedrückt;  das  Gehirn  liegt  am  Ende  des  Druckes  etwa 
2  mm  unter  dem  Schädeldach. 

Im  Anschluß  an  den  Druck:  Manegebewegnugen  nach  links.  Nach- 
dem sie  ziemlich  schnell  3 — 4  Kreise  beschrieben  hat,  fliegt  sie  im 
Kreise  mehrmsls  1— 2  m  ttber  dem  Erdboden  im  Saal  herum,  bis  sie  an 
eiseB  Tisch  stöiK  und  zu  Boden  fällt.  Oleich  darauf  in  die  Luft  ge- 
worfen, beschreibt  sie  nochmals  fliegend  1 — 2  mal  einen  Kreis.  Nähere 
Prflfnngea  zeigen  die  Vollständige  Blindheit  der  Taube. 

5.  Drackversuch.  3  Uhr  15  Min.  N.  Die  Sehkraft  ist  wieder 
hergestellt  Einige  Sekunden  lang  wird  ein  starker  Druck  ausgeübt 
Zonichst  werden  10 — 15  mal  Zeigerbewegungen  nach  links  ausgefÜhH. 
Dann  sitzt  sie  einige  Sekunden  mit  flektierten  Beinen,  fast  auf  der  linken 
Seite  liegend,  mit  nach  rflckwärts  gedrehtem  Kopf  und  Hals,  die  Angen 
bald  schließend,  bald  öffnend  da.  Die  Atmung  ist  sehr  tief,  langsam 
und  krampfhaft  angestrengt.  Dreimal  versucht  sie,  heftig  mit  den  Flü- 
geln schlagend,  nach  links  herum  Kreisbewegung  zu  machen;  dann 
stellen  sich  allgemeine  Konvulsionen  ein  und  die  Taube  stirbt,  die  Ge- 
hlrnkompression  nur  etwa  2 — 3  Minuten  im  ganzen  überlebend* 

Die  Sektion  wird  sofort  ausgeführt 

Obduktionsbefund. 

Starke  venöse  Hyperämie,  Sugillationen  in  der  Halsunterhaut  Die 
rechte  Herzkammer  ist  mit  zyanotischem  Blut  gefüllt.  Die  schwartig 
verdickte  Dura  ist  mit  der  Haut  durch  wenig  lockeres  Bindegewebe  ver- 
wachsen, was  ein  ergiebiges  Verschieben  der  Kopfhaut  ermöglicht  Mit 
den  Rändern  des  Knochendefektes  und  mit  der  Gehimoberfläche  ist  die 
Dura  fest  verwachsen.  Ihre  Farbe,  sowie  die  der  Hemisphären  sind  auf 
der  Oberfläche  und  auf  dem  Durchschnitt  rot 

Mittel-  und  Kleinhirn  haben  ihre  normale  grauweißliche  Farbe. 
Zerreißungen  der  Gehimsubstanz  sind  makroskopisch  nicht  festzustellen. 

6.  Versuchsreihe. 

16.  Januar  1902.  Tauber.  Bei  der  Operation  nur  sehr  geringe 
Blutung,  die  Taube  frißt  nach  derselben. 

17.  März  1902.  1.  Druckversuch.  Taube  zeigt  nach  sehr  gering- 
gradigem Druck  von  kurzer  Dauer  Benommenheit,  doch  tritt  nach  einigen 
Minuten  wieder  normales  Verhalten  ein. 

2.  Druckversuch.     Es   wird  länger  und  kräftiger  gedrückt,  etwa 
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2 — 3  MiDuteD,  doch  ist  der  Druck  im  Verhältnis  zu  den  bei  anderen 
Taaben  ausgeübten  Dmckgraden  noch  gering.  Am  Ende  des  Dmckea 
strecken  sich  die  Beine  der  Taube  krampfartig.  Sofort  wird  sie  auf  dem 
Boden  losgelassen,  wo  sie  wie  tot  liegen  bleibt.  Die  Atmung  steht 
Nach  3  Minuten  kommt  sie  infolge  eingeleiteter  künstlicher  Atmung  wieder 
so  weit  zu  sich,  daß  sie  sich  aufrecht  halten,  und,  wenn  sie  in  die  Loft 
geworfen  wird,  auch  fliegen  kann.  Sie  fliegt  sofort  in  schräger  Richtung 
wieder  zur  Erde.  An  den  Flflgelbewegungen  fküt  nichts  Besonderes  auf. 
Ohne  im  geringsten  dadurch  alteriert  zu  werden,  läßt  sie  sich  in  die  Hand 
nehmen  und  auf  den  Tisch  setzen.  Da  sitzt  sie  Yor  mir  auf  einem  Fleck, 
meist  mit  bedeckten  Augen,  gebeugtem  und  eingezogenem  Kopf  und  auf- 
gebürsteten Federn.  Dabei  schwankt  sie  beim  Sitzen;  bald  wippt  sie 
nach  Yome,  bald  nach  hinten  und  stützt  sich  minutenlang  mit  dem 
Schnabel  auf  dem  Boden,  während  der  Schwanz  hoch  in  die  Luft  ragt 
Sie  zeigt  so  das  Bild  großer  Somnolenz.  Schnelles  Bewegen  der  Hand 
gegen  sie,  ein  dicht  vor  ihren  Augen  plötzlich  aufflammendes  Streichholz, 
Klatschen  der  Hände  in  ihrer  unmittelbaren  Nähe  oder  andere  starke 
Geräusche  haben  nicht  den  geringsten  Effekt  Wird  sie  gestoßen,  am 
Schwanz  geschüttelt,  so  trippelt  sie  2 — 3  Schritte  davon,  oder  sie  läßt 
sich  nur  durch  Fortschieben  von  der  Stelle  bringen.  Wenn  ich  ihr  eine 
andere  Taube  (eine  blinde  Taube)  auf  den  Rücken  setze^  so  tritt  weiter 
nichts  ein,  als  ein  Neigen  des  VorderkOrpers  nach  vorne,  um  Kopf  and 
Schnabel  bei  dieser  ungewohnten  Last  als  Stützen  zu  benutzen.  Wird 
sie  umgekehrt  auf  den  Rücken  der  anderen  gesetzt,  so  verharren  beide 
Tauben  in  dieser  absonderlichen  Lage.  Die  Reflexerregbarkeit  ist  etwas 
herabgesetzt  Wird  sie  in  die  Zehe  gekniffen  oder  mit  der  Nadel  ge- 
stochen, so  zieht  sie  daa  betreffende  Bein  Isngsam  an,  verläßt  ihren  Platz 
jedoch  nicht 

15  Minuten  nach  dem  Druck  zuckt  die  Taube  schon  ein  wenig  auf 
starke  Geräusche  zusammen,  und  die  Zahl  der  Atemzüge  beträgt  in  der 
Minute  28  (gezählt,  ohne  die  Taube  zp  berühren).  Zu  anderen  Taaben 
gesetzt,  die  mit  großem  Vergnügen  auf  sie  einhacken,  trippelt  sie  bei 
heftigen  Anfällen  ein  paar  Schritte  steif  und  ungelenk  zur  Seite,  ohne 
die  eingezogene  Haltung  des  Kopfes  zu  verändern. 

18.  Februar  1902.  Die  Taube  hat  nicht  gefressen  und  getrunken; 
Wasser-  und  Futternapf  haben  noch  denselben  Inhalt  Das  Benehmen 
ist  dem  gestrigen  ähnlich. 

Ich  nehme  sie  aus  ihrem  Käfig  und  setze  sie  vor  mich  auf  den  Tisch. 
10  Minuten  bleibt  sie  sitzen  wie  gestern  mit  eingezogener  Kopfhaltung 
und  stark  aufgerichteten  Federn,  so  daß  sie  dadurch  gleichsam  die  Gestalt 
einer  Kugel  annimmt;  dann  marschiert  sie  aus  eigenem  Antriebe  plötzlich 
auf  die  Kante  des  Tisches,  mir  entgegen,  zu,  tritt  darüber  hinaus  und 
fällt  flatternd  zu  Boden.  Das  linke  untere  Augenlid  ist  dauernd  hoch- 
gezogen. Die  Taube  wird  künstlich  mit  gequollenen  Erbsen,  die  sie 
vom  Zungenrücken  aus  mit  großer  Leichtigkeit  verschluckt,  gefüttert 

19.  Februar  1902.  Das  linke  untere  Augenlid  hat  noch  dieselbe 
Stellung.  Die  eigentümliche  Beobachtung,  der  ich  sonst  kein  Gewicht  bei- 
legte, kann  ich  heute  wieder  machen,  daß  die  Taube  oft  viele  Minuten 
lang  (einmal  dauerte  es  sogar  ^2  Stunde)  in  der  Wasserschüssel  stehen 
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bleibt.  Die  Federn  an  der  ünteibnist  sind  dadurch  völlig  durclmäßt.  Im 
gansen  seigt  sie  mehr  Beweglichkeit,  sie  läuft  oft  von  selbst  auf  dem 
Tisch  hin  nnd  her  nnd  länft  etwas  weiter  als  sonst  auf  Schlag,  Stoß  usw. 
dayoD.  Wird  sie  in  die  Luft  geworfen,  so  fliegt  sie  gegen  die  Wand, 
tritt  auch  noch  Aber  die  Tiscbkante  hinaus,  doch  weicht  sie  der  vor- 
gehaltenen Hand  fast  immer  aus. 

20.  Febmar  1902.  Das  linke  untere  Augenlid  ist  weniger  hoch- 
gezogen. -  Die  Taube  hat  kein  Futter  selbständig  genommen.  Die 
Prüfungen  tiber  ihr  Sehvermögen  haben  dasselbe  Ergebnis  wie  gestern. 
Ans  ihrem  Käfig  genommen,  spaziert  sie  viel  im  Zimmer  hin  nnd  her. 
Der  Gang  ist  aufrecht,  die  Federn  sind  nicht  mehr  in  dem  Maße  wie 
BODSt  anfgerichtet.    Beim  Gehen  bekundet  sie  eine  hohe  Aktion. 

24.  Februar  1902.  Das  Sehvermögen  ist  immer  noch  herabgesetit. 
Die  Taube  fliegt  gegen  die  Wand,  den  Schrank  usw.,  tritt  über  die  Tiscb- 
kante hinweg  und  ftlUt,  falls  es  ihr  ab  und  zu  nicht  gelingt^  das  dadurch 
gestörte  Gleichgewicht  wieder  herzustellen,  zu  Boden. 

Im  Saale  läuft  sie  planlos  sehr  lebhaft  nach  allen  Richtungen  herum. 
Wild  de  mit  der  Hand  angestoßen,  so  macht  sie  3 — 4  Flflgelschläge  und 
springt  so  ein  Stflckchen  davon. 

Vor  die  Taube  in  den  Saal  gestreute  Erbsen  nimmt  sie  nicht,  geht 
aber  etwa  20  mal  über  die  ziemlich  dicht  beieinander  liegenden  Erbsen, 
auf  diese  tretend,  hinüber  und  kehrt  immer  gleich,  wenn  sie  alle  über^ 
schritten  hat,  wieder  um.  Zuweilen  werden  dabei  geringgradige,  nickende 
Kopfbewegnngen  ansgefDhrt. 

Die  Taube  wird  wieder  auf  einen  Tisch  gesetzt  und  Erbsen  werden 
darauf  gelegt.  Wieder  wird  sie  dadurch  angelockt  und  läuft  wie  vorhin, 
mehrere  Minuten  unermüdlich  hemm.  Etwa  20  mal  sehe  ich  sie  mit  dem 
Kopf  stärker  als  vorhin  nicken,  doch  neigt  sich  der  Kopf  nie  so  tief, 
daß  die  Erbsen  mit  dem  Schniüiel  berührt  werden.  Ich  setze  ein  zylin- 
drisches mit  Erbsen  gefülltes  Glasgeflß  auf  den  Tisch.  Gleich  geht  sie 
auf  das  Gefliß  zu  und  pickt  einige  Male  auf  das  Glas  los,  um  die  hinter 
der  durchsichtigen  Glaswand  beflndliehen  Erbsen  zu  erhaschen. 

In  eine  kleine  mit  Erbsen  gefüllte  Glasschale,  die  ich  auch  auf  den 
Tisch  stelle,  steckt  sie  den  Schnabel,  zieht  ihn  schnell  ungeöffnet  wieder 
heraus  und  länft  dann  noch  etwa  20  Minuten  planlos  auf  den  Erbsen 
umher,  ohne  das  Kopfnicken  so  ausgeprägt  und  so  oft  zu  zeigen  wie  vorher. 

Die  Taube  hatte  noch  kein  Morgenfutter  erhalten. 

Heute  kann  ich  beobachten,  daß  sie  mehrere  Stunden  in  dem 
Wassemapf  sitzt,  bis  auf  die  Haut  sind  die  Federn  naß.  Oft  setzt  sie 
dftnoflüssige  Exkremente  ab. 

25.,  26.  Februar  1902.  Die  Taube  zeigt  im  allgemeinen  dieselben 
Eigentümlichkeiten  wie  in  den  Tagen  vorher.  Zur  Beobachtung  wird  sie 
wieder  -auf  den  Tisch  gesetzt,  auf  welchem  Pinzetten,  Scheren  usw.  zer- 
streut an  einer  Stelle  liegen.  Gleich  geht  sie  auf  diese  zu  und  spaziert 
mit  großer  Hartnäckigkeit  wie  sonst  auf  den  Erbsen  auf  diesen  herum 
und  nickt  ebenfalls  oft  leicht  mit  dem  Kopf.  Als  Erbsen  zerstreut  da- 
neben geschüttet  werden,  benutzt  sie  auch  dieses  Gebiet  zu  ihrem 
Spaziergang.  Auch  gegen  die  Glaswand  des  mit  Erbsen  gefDllten  Ge- 
fiißes  pickt  sie   einige  Male.     Sie  bietet  keinen  Widerstand,   wenn  man 
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sie,   den  Unterkiefer  mit  den  Fingern   fassend,  f^ei  hängen  ilfit.     Sehr 
leicht  Iflßt  sie  sich  in  einen  hypnotischen  Znstand  verseteen. 

27.  Februar.  Es  wird  das  Wassergefäß,  welches  wegen  ihrer  Ge- 
wohnheit, im  Wasser  sn  sitzen,  entfernt  worden  war,  wieder  in  den  Kftfig 
der  Taube  gesetzt  Sofort  klettert  sie  in  das  Gefiß  hinein,  durchwatet 
es,  steigt  auf  der  anderen  Seite  wieder  hinaus,  kehrt  um  und  macht 
solche  eigentflmlichen  Gänge  20  bis  30  mal.  Als  Erbsen  Yorgeworfen 
werden,  sehe  ich  sie  bald  zweimal  danach  picken,  ohne  eine  Erbse  in 
den  Sohnabel  zu  bekommen;  dann  beginnen  wieder  die  mit  Kopfnicken 
verbundenen  Spaziergänge,  bald  ttber  die  Erbsen  nnd  bald  Aber  die 
Sohllssel  hinweg. 

28.  Februar.  Heute  erhält  die  Taube  vorher  Erbsen  nnd  Wasser  in 
reichlicher  Menge.  Nach  1/2  Stunde  werden  Erbsen  in  ihren  Käfig  ge- 
worfen nnd  Wasser  wird  hinein  gestellt  Die  Taube,  die  schläfrig  in 
einer  Ecke  sitzt,  rährt  sieh  diesmal  nicht  vom  Fleck. 

3.  März  1902.  Die  Taube  sitzt  1  m  vor  mir  auf  dem  Tisch;  es 
wiederholt  sich  das  Bild  der  letzten  Tage;  die  Nickbewegungen  sind 
etwas  ausgiebiger,  doch  sehe  ich  sie  heute  niemals  die  Erbsen  erreichen 
oder  die  Instrumente  mit  dem  Schnabel  berflhren.  Wird  sie  auf  den 
Erdboden  gesetzt,  wo  keine  Erbsen  liegen,  so  hören  die  Spaziergänge  in 
der  Regel  auf;  Kopfnicken  konnte  ich  dann  niemals  wahrnehmen.  Ich 
bemerke  auch,  daß  sie  beim  Vorübergehen  an  yerschiedenen  Flaschen 
die  mit  Äther,  Kochsalzlösung  usw.  gefällt  sind,  ihren  Schnabel  einen 
Moment  stillhält  und  dann  weitergeht  Als  eine  mit  Wasser  gefüllte 
Schale  gebracht  wird,  steckt  sie  hastig  den  Schnabel  ins  Wasser  und 
trinkt 

Beim  Gehen  tritt  die  Taube  sich  außerordentlich  häufig  auf  die 
innere  Zehe.  Bewegt  man  langsam  einen  Finger  bis  vor  das  Aoge,  so 
wird  der  Kopf  nur  etwas  seitwärts  geneigt 

Wird  die  Zehe  mäßig  mit  dem  Finger  gedrückt,  so  geschieht  nichts, 
dagegen  hebt  sie  beim  stärkeren  Druck  das  Bein  auf  und  stellt  es  dann 
wieder  hin.  Geht  sie  an  die  Tischkante,  so  tritt  sie  darOber  hinaus, 
fUllt  aber  nicht  herunter,  sondern  stellt  das  rerlorene  Gleichgewicht 
wieder  her.  Ans  einem  30  cm  hoben  Glaskasten  fliegt  sie  nicht  hinaus, 
obwohl  sie  auf  alle  mögliche  Art  zum  Entfliehen  angeregt  wird.  Sie 
kann  fliegen,  doch  beim  Niederlassen  versteht  sie  es  nicht^  gleich  einer 
normalen  Taube,  sich  auf  bequeme  Sitze  hinzusetzen. 

4.  März.  Die  Taube  fliegt,  wenn  man  sie  ergreift,  znweilen  einige 
Schritte  davon,  läuft  auf  vorgeworfenen  Erbsen  herum  und  pickt  dar- 
nach, doch  meist  berührt  der  dabei  sich  nicht  öffnende  Schnabel  die 
Erbsen  nicht    Zuweilen  sehe   ich  sie  versehentlich  ihre  Zehe  anpicken. 

5.  März.  Die  Taube ,  die  schon  einige  Tage  selbständig  Wasser 
sanft,  ist  daran  gewöhnt,  es  ans  einem  Emaillege  Aß  zu  nehmen.  Seit 
gestern  hat  sie  gehungert  und  gedurstet  Sie  wird  wieder  auf  den  Ar- 
beitstisch vor  mir  gesetzt  Sofort  geht  sie  an  eine  Emailleschale,  in 
welcher  sich  Wattetampons  befinden,  steckt  den  Kopf  hinein  und  macht, 
wie  es  mir  scheint,  Saugbewegungen.  Sie  wiederholt  dieses  eigentüm- 
liche Gebaren  mehrmals.  Es  wird  nun  eine  ähnliche  mit  Wasser  ge- 
füllte Schale  auf  den  Tisch  gesetzt,  nach  1  Minute  trinkt  sie  daraus  an- 
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haltend,  dann  geht  sie  auf  vor  ihr  liegende  Maiskörner,  neigt  den  Kopf 
and  in  dieser  Haltung  ihn  etwa  6  mal  langsam  hin«  und  herschttttelnd, 
piekt  sie  anf  ein  Maiskorn  los,  ohne  es  in  den  Schnabel  sa  bekommen. 
Noeh  immer  sitzt  sie  mehr  auf  den  Instrumenten  als  anf  den  Erbsen 
und  Maiakömem.  Bald  naeh  kflrzerer,  bald  nach  Iftngerer  Zeit  verlAßt 
sie  ihren  PlaU  nnd  nimmt  dann  ffie  Haitang  einer  schlafenden  Tanbe 
an  (eingezogener  Kopf,  aufgebürstete  Federn,  zeitweise  Lidschluß).  In- 
tereasaiit  ist  folgendes :  Sie  ist  an  die  Tischkante  auf  ihrer  Wanderung 
gekommen  und  steht  schlafend  parallel  zu  der  Kante  derart,  daß  die 
rechte  äußere  Zehe  ttber  der  Kante  nach  abwärts  hingt  So  yerhsrrt 
sie  regungslos  10  Minuten,  dann  zieht  sie  das  sich  in  unbequemer  Lage 
befindliche  Bein  an  und  bleibt  auf  dem  linken  Bein  7  Minuten  stehen. 
Zweimal  werden  während  dieser  Zeit  dünnflüssige  Exkremente  abgesetzt; 
bei  diesem  Akt  wurd  das  angezogene  Bein  auf  einen  Augenblick  herunter- 
gesetat.  Mehrmals  pickt  sie  sich  in  den  Federn  herum;  15  Minuten 
nach  der  Wasseraufiiahme  findet  sehr  häufig  wässrige  Defttation  statt 

Mit  der  Taube  werden  HypnotisierungBYcrsuche  angestellt,  indem 
sie  so  auf  den  Bücken  gelegt  wird,  daß  der  Kopf  über  der  Kante  des 
Tiaehea  hängt    Sie  erbricht  dabei  Wasser. 

6.  März.  9  ühr  30  Min.  V.  Die  durstende  und  hungernde  Taube 
wird  wieder  wie  üblich  auf  den  Tisch  gesetzt 

9  ühr  33  Min.  Y.  Sie  geht  auf  die  mit  Wattetampons  gefüllte 
Schale  zu,  steckt  3  mal  den  Kopf  hinein  und  macht  die  bei  der  Wasser- 
aufnähme  üblichen  Saugbewegungen.  Einige  Minuten  später  wird  eine 
mit  Wasser  gefüllte  Schale  vorgesetzt,  erst  nach  einiger  Zeit  trinkt  sie 
mit  großer  Begierde,  3 mal  absetzend,  25  com  Wasser.  Von  jetzt  Yor- 
geworfenen  Maiskörnern  erhascht  sie,  erst  etwa  30—40  yergebliche  Ver- 
suche machend,  4  Körner.  Kurz  nach  der  Wasseraufnahme  setzt  die 
Taube  2 mal  Exkremente  Yon  normaler  Beschaffenheit  ab;  17  Minuten 
nach  der  Wasseraufnahme  sind  sie  wässrig  und  von  ziemlich  großer 
Menge.  5  mal  wird  durchschnittlich  von  7  zu  7  Minuten  dasselbe  wahr- 
genommen. Die  Taube  trinkt  30  Minuten  nach  der  ersten  Wasserauf- 
nahme nochmals  lOccm.  (Eine  andere  Taube,  die  an  der  Wasser- 
aufiiahme  während  derselben  Zeit  verhindert  war,  trinkt  nur  3  com  und 
nach  20  Minuten  hat  sie  noch  nicht  gekotet) 

8.  März.  Die  Taube  hat  vorher  kein  Futter  und  Wasser  erhalten.  Beim 
Freas^i  pickt  sie  nicht  mehr  in  dem  Maße  wie  sonst  yorbei.  Wie  oben  be- 
schrieben, yersucht  sie,  aus  den  mit  Flüssigkeit  gefüllten,  TCrschlossenen  und 
nicht  farbigen  Flaschen  zu  trinken,  obwohl  in  der  Nähe  ein  mit  Wasser  ge- 
Allltefl  Trinkgefäß  steht  Oft  läßt  sie  sich  greifen,  ohne  davon  zu  gehen. 
Sie  wird  in  die  Hand  genommen  und  ihr  Schnabel  ins  Wasser  gesteckt; 
gleich  trinkt  sie  mit  großer  Begierde;  am  Weitertrinken  verhindert  und 
losgelassen,  geht  sie  nach  2  Minuten  aufs  Oefäß  zu,  scheint  dasselbe  zu- 
nächst einer  näheren  Prüfung  zu  unterziehen  und  trinkt  dann  hastig  und 
anhaltend,  den  Schnabel  tief  ins  Wasser  steckend.  Um  Luft  zu  schöpfen, 
hält  sie  plötzlich  inne  und  schüttelt  einige  Male  mit  dem  Kopf. 

Vom  10.  bis  26.  März  lernt  die  Taube  allmählich  besser  fressen,  so 
daß  sie  nur  etwa  3 — 4  mal  an  den  Erbsen  vorbeipickt,  bevor  sie  die- 
selben erhascht     Beim  Ergreifen  hüpft  sie  davon. 
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Am  26.  März  geht  eie  ans  dem  offeDgelassenen  Bauer  hinaus,  läaft 
und  fliegt  im  Zimmer  nmher.  Doch  zeigt  sie  im  allgemeinen  ein  auffallend 
scheues,  ängstliches  Wesen. 

Am  12.  Mai  wird  notiert:  Die  Taube  zeigt  keine  Störungen. 

15.  Mai.  3.  Druckversuch.  Es  wird  ein  sehr  leichter  Druck 
ausgeübt,  bis  geringgradige  Abwehrbewegungen  eintreten.  Die  Taube 
wird  losgelassen  und  fliegt  davon. 

4.  Druckversuch.  Nach  20  Minuten  wird  aufs  neue  etwa  zwei 
Minuten  ziemlich  stark  komprimiert,  bis  mittelgradige  Abwehrbewegnngen 
eintreten.  Sie  wird  auf  den  Boden  gesetzt,  taumelt  einige  Schritte  davon 
und  bleibt  schlafend  sitzen.  In  die  Höhe  geworfen,  fliegt  sie  hart  an- 
prallend gegen  die  Wand.     Bei  Oreifversuchen  läuft  sie  nur  davon. 

16.  Mai  1902.  5.  Druckversuch.  Mit  Unterbrechung  von  10  Mlnnten 
werden  zwei  Druckversuche  gemacht  Im  Anschluß  daran,  zeigt  sie  starke 
Benommenheit.  Schnelle  Bewegung  der  Hand  gegen  sie  läßt  sie  unbeachtet. 

20.  Mai.  Die  Taube  zeigt  ein  ähnliches  Benehmen  wie  frflher.  Sie 
befindet  sich  mit  änderen  Versuchs-  und  normalen  Tauben  in  einem 
Zimmer,  in  dessen  Mitte  eine  eiserne  Platte  mit  Maiskörnern  gefüllt  und 
in  deren  Nähe  eine  Schale  mit  Wasser  sich  befinden.  10  Minuten  sehe 
ich  die  Taube  mit  leicht  aufgerichteten  Federn,  etwas  eingezogenem 
Kopf  und  stierem  Blick  auf  der  Platte  unter  stetem  Kopfbeugen,  dabei 
ab  und  zu  auch  neben  ein  Korn  pickend,  umhergehen.  Der  Oang  ist 
ungeschickt  und  tappend ;  tritt  sie  einmal  über  die  erhöhten  Ränder  der 
Platte,  so  kommt  ihre  Ungeschicklichkeit  durch  ausgeprägtes,  mit  Heben 
der  Flügel  verbundenes  Stolpern  besonders  zum  Ausdruck.  Nach  den 
vergeblichen  und  eigenartigen  Versuchen,  ihren  Hunger  durch  Maiakömer 
zu  stillen,  steigt  sie  aus  der  Platte  und  bleibt  etwa  1  m  davon  in  sich 
gekehrt  oder  schlafend  10  Minuten  lang  sitzen,  dann  geht  sie  wieder, 
stets  den  Kopf  angezogen,  so  daß  der  Schnabel  der  Brust  anliegt,  auf 
die  Platte.  Diesmal  bekundet  sie  mehr  Geschick  und  nimmt  im  ganzen, 
wenn  auch  erst  in  20 — 30  Minuten,  bei  vielem  Fehlpicken  5  Maiskörner  und 
geht  dann  der  Wasserschale  zu,  wo  sie  wieder  ein  eigentümliches  Gebaren 
zu  erkennen  gibt.  Sie  tastet  mit  dem  Schnabel  außen  an  der  Wandung  der 
Schale,  bald  nach  rechts,  bald  nach  links,  streckt,  gleich  einer  trinkenden 
Taube,  den  Hals  und  führt  scheinbar  auch  Sangbewegungen  aus;  zuweilen 
hebt  sie  auch  während  dieser  Versuche  abwechselnd  das  eine  and  das 
andere  Bein,  um  in  die  4 — 5  cm  hohe  Schale  hineinzusteigen;  doch  zur  Aus- 
führung kommt  diese  Absicht  nicht.  Dann  sitzt  sie  wieder  in  tiefem  Schlaf 
versunken  da,  wobei  der  Kopf  kaum  aus  dem  Federkleid  hervorragt, 
jedoch  oft  mit  offenen  Augen.  Dieses  Benehmen  erleidet  nicht  die  geringste 
Veränderung,  als  meine  Hand  sich  dicht  vor  ihr  offenes  Auge  bewegt  und 
mehrmals  ihren  Kopf  umkreist.  Erst  als  die  Hand  schnell  von  oben  herab 
auf  sie  gesenkt  wird,  fliegt  sie,  plötzlich  außerordentlich  erschreckt,  davon. 
Ein  zweiter  ähnlicher  Versuch  mißlingt,  als  sie  die  Schlafstellung  aufs  neue 
eingenommen  hatte.  Sie  weicht  der  Hand,  wenn  auch  nicht  mit  der  nor- 
malen Geschicklichkeit  aus. 

Mehrmals  sehe  ich  sie,  bei  weiterer  Beobachtung  in  einer  Ecke  des 
Raumes  sitzend,  wie  sie  dicht  an  meinem  Fuß,  denselben  fast  streifend, 
vorübertrippelt. 
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Nach  etwa  2  Stunden  meiner  Beobachtung  trinkt  die  Taube  einmal 
anhaltend. 

Die  Notizen  vom  21.,  22.  und  27.  Mai  zeigen  im  ganzen  ein  un- 
Terändertes  Benehmen.  Folgende  Eigentümlichkeiten  Bind  noch  zu  er- 
wähnen: Beim  Gehen  kommt  häufig  der  eine  Fuß  auf  den  anderen  zu 
stehen;  das  unangenehme  sofort  bemerkend ,  zieht  sie  den  durch  das 
andere  Bein  belasteten  Fuß  heftig  an. 

Ich  bewege  gegen  die  in  meiner  Nähe  sitzende  Taube  meine  Hand 
bis  dicht  vor  den  Schnabel.  Dabei  hebt  sie  einmal  erschreckt  den  Kopf, 
schlaft  aber  gleich  weiter  und  läuft  erschreckt  davon,  als  draußen  ein 
Ger&nsch  entsteht.  Beim  Greifen  weicht  sie  falsch  aus,  läuft  der  grei- 
fenden Hand  oft  entgegen,  statt  von  dieser  fort;  erst  im  letzten  Moment 
erkennt  sie  die  Gefahr  und  weicht  dann  erschreckt  aus.  Als  am  27.  Mai 
eine  andere  Taube  ins  Zimmer  gesetzt  wird,  Iflßt  sie,  4  m  davon  sitzend, 
ein  eigentflmliches,  dumpfes  Gurren  hören  und  geht  auf  sie  zu. 

28.  Mai.  6.  Druckversuch.  Mäßig,  1  Minute.  Im  Anfang  leichtes 
Sträuben,  dann  liegt  sie  ruhig  in  der  Hand,  die  Atmung  wird  etwas 
langsamer. 

Auf  den  Boden  gesetzt:  Zunächst  leichtes  Taumeln,  wirres  ümsieh- 
blicken,  als  wenn  sie  aus  tiefem  Schlaf  erwacht  sei.  10  Minuten  später 
frißt  sie  schon  wieder  in  der  eigenartigen  Weise.  Eine  stärkere  Som- 
nolenz  ist  ausgeprägt 

30.  Mai,  Die  Taube  geht  auf  die  Wasserschflssel  zu  und  will 
trinken,  vorher  aber  bewegt  sie  den  Kopf  Aber  dem  Wasser  etwa 
10  mal  hin  und  her  und  trinkt  dann  hastig.  Ähnliche  hin-  und  her- 
wiegende Bewegungen  mit  dem  Kopf  macht  sie  auf  der  Futterplatte, 
auf  der  sie  dauernd  unter  Nicken  und  Picken  hin*  und  hertrampelt  Es 
geschieht  dies  in  der  Weise,  daß  sie  meist  nach  jedem  Beugen  des 
Kopfes  oder  nach  jedem  mit  oder  ohne  Erfolg  einhergehenden  Picken 
ihre  Bewegungsrichtung  ändert,  bald  nach  rechts,  bald  nach  links  eine 
Wendung  oder  sogar  ganz  kehrt  macht  Diese  planlosen,  in  der  Rich- 
tung dauernd  abwechselnden  Bewegungen  sind  von  den  zielbewußten  einer 
normalen  Taube  ganz  verschieden.  Eine  hungrige,  normale  Taube  verharrt 
auf  ihrem  Platz,  wenn  in  ihrer  unmittelbaren  Nähe  viele  Erbsen  liegen  und 
nimmt  der  Reihe  nach  die  ihr  zunächst  liegenden  Körner. 

21.  Juni.  Bei  der  Futteraufnahme  bekundet  die  Taube  noch  die  bis- 
herige EigentHmlichkeit. 

23.  Juni.  Das  heutige  Benehmen  bei  der  Wasser-  und  Futteraufnahme 
ist  folgendes :  Sie  geht  schnell  und  sicher  auf  die  Wasserschale  zu,  bewegt 
den  Kopf  Aber  dem  Wasser  einige  Male  hin  and  her  oder  zuweilen  am 
Rande  der  Schüssel,  taucht  dann  erst  den  Schnabel  ins  Wasser  und  trinkt 
Ab  und  zn  macht  sie  nur  nickende  Bewegungen  mit  dem  Kopf  Aber  dem 
Wasser,  ohne  zu  trinken,  oder  sie  geht  von  der  Futterplatte,  wo  sie  zuvor 
längere  Zeit  gefressen  hat,  auf  die  Schale  zu,  nickt  wieder  mit  dem  Kopf 
einige  Male  nnd  kehrt,  ohne  getrunken  zu  haben,  zur  Platte  zurück  und 
frißt  weiter.  Zuweilen  trifft  sie  versehentlich  beim  Picken  ihre  eigene 
Zehe. 

Ihre  Aufmerksamkeit  ist  gering.  Sie  läßt  sich  von  ihrer  Freßlust 
nicht  abhalten,  wenn  ich  meine  Hand  bis  etwa  2  cm  über  ihren  Kopf  hinab- 
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senke.  Dann  erst  bemerkt  sie  diese  and  springt  erschreckt  einige  Sehritte 
sor  Seite,  um  im  nflchsten  Augenblick  sorglos  weiter  zu  fressen. 

1.  Oktober.  Die  Taube  seigt  nach  3  Monaten  fast  dasselbe  Benehmen 
wie  im  Juni.  Beim  Gehen  seigt  sie  die  früheren  Eigentamlichkeiten.  Es 
verdient  noch  hervorgehoben  zu  werden,  daß  sie  die  Beine  ungewöhnlich 
hoch  hebt,  als  ob  sie  aber  ein  Hindernis  treten  wolle.  Das  Trinken  ver- 
steht sie  etwas  besser.  Wenn  man  beim  Halten  in  der  Hand  ihre  Zehen- 
glieder  mit  dem  Finger  streicht,  so  geschieht  nichts,  drttokt  man  sie  dagegen 
stark,  so  erfolgt  ein  schreckhaftes,  heftiges,  andauerndes  Sträuben.  Der 
Schftdeldefekt  ist  unverändert.  Das  Gehirn  ragt  etwa  3  mm  aus  der 
Öffnung  hervor.    Der  Nährzustand  ist  sehr  gut. 

12.  Oktober.  Alle  im  Zimmer  befindlichen  normalen  und  anormalen 
Tauben  haben  gehungert»  Es  wird  ein  mit  Erbsen  gefülltes  zylindrisches 
Glasgeftß  in  die  Mitte  des  Raumes  gesetzt  Sofort  stürzen  alle,  doch 
unsere  Taube  ausgenommen^  auf  das  Geftß  zu  und  picken  gegen  die  Glas- 
wand. Nun  wird  Futter  auf  die  Platte  geworfen,  und  das  GlasgeflLß  mit 
Erbsen  stelle  ieh  in  meine  Nähe.  Alle  anderen  Tauben  fressen  begierig. 
Sie  allein  läuft  in  der  Nähe  der  Platte  unruhig  hin  und  her;  die  fressenden 
Tauben  erregen  nicht  ihren  Neid;  sie  weiß  nicht,  daß  die  anderen  Tauben 
in  ihrer  Nähe  fressen,  daß  sie  dort  ihren  Hunger  stillen  kann.  Einige  Male 
pickt  sie  auf  dem  Boden  herum,  wo  kein  Futter  liegt  Plötzlich,  gleichsam 
einen  guten  Einfall  bekommend,  geht  sie  in  beschleunigtem  Schritt  auf  das 
etwa  4  m  von  ihr  entfernte  neben  meinem  Fuß  stehende  GlasgeflLß  mit 
Erbsen  zu  und  pickt  darauf  los  und  kommt  etwa  10  mal  wieder  snrttck, 
wenn  sie  verscheucht  wird. 

7.  Druckversuch.  Durch  einen  sagittalen  Hautsohnitt  wird  die 
Dura  sichtbar;  sie  ist  durch  den  Liquor  cerebrospinalis  etwas  gespannt  und 
nach  oben  aus  der  Öffnung  kuppelartig  hervorgewölbt  Sie  ist  gut  durch- 
sichtig; es  scheint  die  rechte  Himhälfte  zu  fehlen,  weil  rechts  nur  der 
Liquor  wahrzunehmen  ist  Es  wird  nun  ziemlich  stark  gedrOckt,  zugleich 
wird  eine  Ligatur  fest  um  den  Hals  gelegt  Ein  größerer  Widerstand  wird 
beim  Drücken  nicht  wahrgenommen.  Der  sichtbare  Liquor  schwindet 
sofort  unter  dem  drückenden  Finger,  ohne  eine  merkliche  Schwierigkeit  zu 
bieten.  Das  Gehirn  wird  tief  in  die  Schädelhöhle  gepreßt.  Die  Druck- 
dauer beträgt  1  Minute;  am  Ende  derselben  treten  Krämpfe  ein.  In 
diesem  Augenblick  wird  der  Hals  hinter  der  Ligatur  durchschnitten. 

Die  Sektion  ergibt,  daß  die  rechte  Hemisphäre  stark  auf  etwa 
Erbsengröße  atrophiert  und  der  Liquor  auf  der  rechten  Seite  entsprechend 
vermehrt  ist 

7.  Versuchsreihe. 

3.  Januar  1902.  Rotbrauner  Tauber.  Die  Operation  ist  nur  mit 
sehr  geringer  Blutung  verknüpft. 

22.  Mai.  1.  Druckversuch.  5  Uhr  N.  Es  wird  ein  mäßiger 
Druck  ausgeübt,  sobald  die  Taube  sich  beruhigt  hat  und  die  Atem- 
frequena  auf  18 — 20  in  der  Viertelminute  zurückgegangen  ist  Die 
Druckdauer  beträgt  1  Minute.  Zunächst  stellt  sich  einige  Sekunden 
leichtes  Sträuben  ein,  das  in  allmähliches  Strecken  der  Beine  übergeht 
Die  Augen  werden  in   unregelmäßigem  Wechsel  bald  geschlossen,  bald 
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g%61bktt  Lidflohinß  kt  jedoch  längere  Zeit  vorhanden.  Nach  30  Se- 
kunden wird  die  Atmong  dentiieh  hörbar  und  ist  mit  einem  Bchnftasenden, 
sehnörchelnden  Ton  verknApft;  sie  ist  tiefer  als  sonst  nnd  angestrengt; 
die  Frequenz  betrSgt  12 — 15  in  dem  letzten  Viertel  der  Dmckminnte. 
Striaben  wird  nicht  mehr  beobachtet.  Freigegeben,  schwankt  sie,  als 
wenn  sie  nach  rückwärts  fallen  wflrde;  dann  sitzt  sie  mit  bald  offenen, 
bald  geschlossenen  Angen  da  nnd  entflieht  nicht.  Auf  Händeklatsohen 
eracbreekt  sie,  indem  der  Hals  ein  wenig  ausgestreckt  und  mit  den 
FlOgeln  eine  zuckende  Bewegung  gemacht  "wM.  Nähert  man  die  Hand 
ihrem  Körper,  bald  schnell,  bald  langsam  im  Kreise  um  ihren  Kopf 
hemm,  oder  flQirt  man  stoßende  Bewegungen  in  der  Bichtnng  auf  das 
offene  Auge  aua,  so  sieht  man  in  der  Regel  nur  ein  1  maliges  leichtea 
Zucken  des  Körper»,  obwohl  die  Taube  noch  längere  Zeit  durch  der^ 
artige  Bewegungen  gereizt  wird.  2  Minuten  nach  Aufhebung  des  Druekea 
werden  6  Maiskörner  erbrochen. 

Vorhergehende  Beobachtungen  beziehen  sich  auf  die  ersten  28  Mi- 
nuten nach  dem  Druck. 

5übr21Min.N.  Mdne  Hand  senkt  sich  von  oben  auf  die  in 
einer  Ecke  stumpfsinnig  dasitzoide  Taube  langsam  hinab.  Wie  sich  die 
Haad  20  cm  Aber  ihrem  Kopf  befindet,  duckt  sie  diesen  ganz  tief  und 
ängstlich  nach  unten,  geht  und  fliegt  jedoch  nicht  davon.  Es  macht 
den  Eindruck,  als  wenn  sie  das  Bedürfnis  habe  zu  entfliehen,  aber  der 
Willensimpuls  nicht  ausreiche,  die  nötigen  Bewegungen  zur  Ausfllhrung 
zu  bringen. 

5  Uhr  35  Min.  N.  In  die  Luft  geworfen,  fliegt  die  Taube  sofort  wieder 
zu  Boden.  Man  kann  sie  durch  fortwährendes  Berühren  mit  den  Füßen 
vor  sieh  hertreiben;  die  Flügel  nimmt  sie  beim  Entfliehen  nicht  zur  Hilfe. 

5  Uhr  40  Min.  N.  Die  Taube  bleibt,  sobald  sie  nicht  mehr  be- 
lästigt wird,  still  mit  eingezogenem  Kopf  und  Hals  und  meist  offenen 
Augen  auf  einem  Fleck  sitzen.  Ich  gehe  wieder  mit  der  Hand  langsam 
gegen  sie  vor;  wieder  ein  momentanes,  kaum  merkbares  Zucken,  wenn 
die  Hand  einige  Zentimeter  vor  ihren  Augen  angekommen  ist;  dann 
aber  tritt  keine  Reaktion  mehr  ein.  Die  Hand  oder  der  Finger  können 
sieb  sogar  1  em  vor  den  offenen  Augen  befinden.  Ich  berühre  so  sanft 
wie  möglich  eine  Zehe  ihres  Fußes  mit  dem  Finger,  schnell  wird  der 
Fuß  hochgezogen  und  dann  wieder  niedergesetzt;  die  Taube  bleibt  dabei 
uaverrückt  in  der  alten  Lage. 

5  Uhr  45  Min.  N.  24  ruhige  Atemzüge  in  der  Minute  (aus  der 
Feme  gezählt). 

6  Uhr  N.  Die  Taube  läuft  ab  und  zu  im  Zimmer  umher;  ich  sehe, 
daß  sie  auf  einen  weißen  Fleck  am  Boden  lospickt.  Als  Futter  vor- 
geworfen wird,  pickt  sie  mehrmals  vorbei,  doch  erhascht  sie  schließlich 
dn  Korn. 

6  Uhr  15  Min.  N.  Schon  wieder  wird  das  mit  Aufrichten  des  Halses 
und  aufgerichteten  Halsfedern  verbundene  Gurren  des  Taubers  gehört, 
ala  ihm  sein  Weibchen  begegnet  Doch  dauert  das  Gurren  nur  einen 
Moment»  gleich  darauf  ist  wieder  der  alte  soporöse  Zustand  da. 

Am  nächsten  Morgen  können  keine  Störungen  mehr  wahrgenommen 
werden.   Der  Geschlechtsakt  wird  schon  wieder  in  normaler  Weise  vollzogen. 
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1.  Oktober. 1903.  Das  Gehirn  wölbt  sich  3  mm  hervor^  der  Defekt 
hat  sich  nicht  verkleinert,  Störnngen  sind  nicht  vorhanden»  Inzwischen 
hat  der  Tauber  im  Verein  mit  der  rotbraunen  Tanbe  der  3.  Versaehs- 
reihe  eins  von  zwei  Eiern  ansgebrtttet. 

1 3.  Oktober  1902.  2.  D  r  n  c k  v  e  r s n  o h.  Die  Taube  hat  kern  Morgen- 
futter erhalten.  Die  Zahl  der  Atemzüge  beträgt  vor  dem  Druck  44  in 
1/4  Minute  (beim  Halten  in  der  Hand). 

Druckdauer  von  9  Uhr  15  Min.  bis  9  ühr  18  Min.  Der  Druck  ist 
gering.  Zu  Anfang  dauernder  Lidschluß.  Zur  Beobachtung  der  Papillen 
werden  die  Lider  auseinandergehalten.  Nach  2  Minuten  tritt  mäßige, 
schnell  vorttbergehende  Pupillenverengemng  ein,  ferner  werden  die  Beine 
langsam  extendiert  Ein  Sträuben  tritt  nicht  ein.  Die  Atemfreqnenz 
nimmt  sofort  stark  ab;  es  werden  9  ruhige  Atemzüge  in  der  Viertel- 
minute  gezählt;  nach  1  Minute  werden  sie  angestrengt,  etwa  auf  12  in 
der  Yiertelminute  beschleunigt  und  schnörchelnd ;  die  Afterpartie  bewegt 
sich  stark  hin  und  her.  Das  Gehirn  liegt  am  Ende  des  Drucks  2  mm 
unter  dem  Niveau  des  Schädeldaches. 

Auf  den  Boden  gesetzt,  wippt  sie  bald  nach  vom,  bald  nach  hinten, 
der  Kopf  ist  etwas  seitwärts  gedreht,  die  Augen  sind  geschlossen.  Es 
ist  das  Bild  einer  stark  benommenen,  somnoienten  Taube.  9  ühr  20  Min. 
wird  die  Taube  auf  einen  Tisch,  auf  welchem  sich  Wasser  und  Erbsen 
befinden,  gesetzt-    Sie  rtthrt  sich  aber  nicht  vom  Fleck. 

Der  Blick  ist  starr  und  teilnahmlos;  den  Finger  kann  ich  dicht 
vor*s  offene  Auge  bringen,  sie  reagiert  nicht  darauf,  manchmal  bemerkt 
man  nur  ein  leichtes  Zucken  des  Körpers.  Wird  der  Fuß  berührt,  so 
tritt  nur  ein  Anziehen  und  Wiederhinsetzen  desselben  ein. 

2  Minuten  nach  Aufhebung  des  Druckes  ist  die  Atemfrequenz  bei 
freiem  Sitzen  48  in  der  Minute. 

9  Uhr  24  Min.  V.  Wie  eben  das  Bein  berührt  wird,  geht  die  Taube 
einige  Schritte  davon. 

9  ühr  25  Min.  V.  wird  auf  den  sich  nähernden  Finger  durch  Seit- 
wärtsbeugen  des  Kopfes  reagiert. 

9  ühr  27  Min.  V.  Beim  Berühren  geht  sie  davon,  über  die  Tisch- 
kante fällt  sie  nicht,  sondern  fliegt  zuvor,  mit  einem  Bein  darüber  hinaus- 
tretend, auf  den  Boden.  Wenn  man  sie  greifen  will,  läuft  sie  davon. 
Erbsen  hat  sie  nicht  genommen. 

9  ühr  35  Min.  V.  Sie  wird  wieder  zu  anderen  Tauben  ins  Zimmer 
gesetzt,  und  einige  Erbsen  werden  auf  die  Platte  geworfen.  Alle  Tauben 
(auch  sie)  stürzen  mit  großer  Begierde  auf  die  Platte  los,  von  der  bald 
die  Erbsen  verschwunden  sind. 

9  ühr  50  Min.  V.  sitzt  sie  mit  geschlossenen  Augen  und  angezogenem 
Kopf  gleich  den  anderen  Tauben  schlafend  da;  doch  letztere  haben  die 
Augen  nicht  geschlossen,  daher  ist  bei  dieser  Taube  die  Stellung  des 
Schlafens  stärker  ausgeprägt.  Beim  Auftreten  eines  Geräusches  öffnet  sie 
die  Augen,  um  sie  sofort  wieder  zu  schließen.  Ich  habe  mich  der  Taube 
langsam  bis  etwa  20  cm  genähert;  sie  wird  dadurch  nicht  irritiert,  ob- 
wohl sie  die  Augen  bald  auf-  bald  zugemacht.  Die  Atemfrequenz  bleibt 
auch  dieselbe  und  beträgt  20  in  der  Minute.  Ich  berühre  mehrmals  mit 
dem  Finger  ihren  Schnabel,  sie  öffnet  die  Augen,  schließt  sie  wieder  und 
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Mhlift  weiter.     Beim  Berühren  der  Zehe   wird  das  Bein  wie  vorhin  an- 
gelogen, 

10  Uhr  10  Min.  V.  loh  kann  lose  den  Schnahel  der  Taube  fassen 
und  längere  Zeit  denselben  von  yome  nach  hinten  bewegen,  die  Augen 
▼erden  dabei  geöffnet  and  wieder  gesohlossen;  zuletzt  bleiben  sie  längere 
Zeit  geschloBsen. 

1 1  Uhr  1 5  Min.  V.  Derartige  Experimente  werden  noch  fortgesetzt, 
zaweileD  beugt  die  Taube  den  Kopf  seitwärts,  sieht  mioh  dumm  an  und 
schläft  weiter.  Auf  jedes  kleine  Geräusch  reagiert  sie  mit  geringgradigem 
Zacken  des  Körpers. 

10  Uhr  20  Min.  V.  Ich  habe  ehiige  Erbsen  vorgeworfen;  sie  folgt 
dem  Beispiel  der  anderen  Tauben,  frißt  mit  gutem  Geschick  und  sieht 
beim  Fressen  wie  eine  normale  Taube  aus. 

1 1  Uhr  45  Min.  V.  ist  weder  Somnolenz  noch  sind  sonstige  Störungen 
Torhanden. 

17.  November  1902.  3.  Druckversuch.  Das  Gehirn  ragt  4  mm 
ftD8  der  Öffnung  hervor.  Die  Zahl  der  Atemzüge  beträgt  vor  dem 
Drflcken  28  in  der  halben  Minute.  Der  Druck  ist  mäßig  und  dauert  im 
ganzen  mit  Unterbrechung  einiger  Sekunden  10  Minuten. 

10  Uhr  V.  Zunächst  bemerkt  man  Lidschluß,  die  Atemfrequenz  geht 
aaf  24  in  der  halben  Minute  zarOck.  Nach  4  Minuten  tritt  plötzlich 
heftiges  Sträuben  ein.  Die  Taube  wird  hingesetzt,  sie  bleibt  an  derselben 
Stelle  sitzen.  Sofort  wird  die  Kompression  wieder  aufgenommen.  Einige 
Male  sieht  man  noch  Flexion  und  Extension  der  Extremitäten.  Das  Ge- 
hirn liegt  am  Schluß  der  Kompression  2  mm  unter  dem  Niveau  des 
Schideldaches. 

Die  Tanbe  -bleibt  an  der  Stelle,  wohin  sie  nach  Aufhebung  des 
Drockes  gesetzt  wird,  schlaftrunken  mit  gesträubten  Federn  und  einge- 
zogenem Kopf  sitzen. 

10  Uhr  17  Min.  V.  Klatschen  in  die  Hände  läßt  sie  leicht  zusammen- 
fahren und  veranlaßt  sie,  sich  umzusehen. 

10  Uhr  20  Min.  V.  Meistens  sind  die  Augen  geschlossen;  bei  Hand- 
bewegungen gegen  sie  wird  nur  ein  leichtes  Ausweichen  des  Kopfes 
bemerkbar.  An  dem  Schwanz  läßt  sie  sich  emporheben,  ohne  davonzu- 
fliegen. Der  Kopf  hängt  dabei  lang  hinunter.  Beide  Pupillen  reagieren. 
In  die  Luft  geworfen,  fliegt  sie  sofort  wieder  zu  Boden,  um  weiter  zu 
schlammern. 

10  Uhr  30  Min.  V.  Sie  läßt  sich  am  Schnabel  hin-  und  herschatteln; 
man  kann  sie  vor  sich  hin-  und  hertreiben;  zuweilen  rennt  sie  dann  gegen 
die  Wand,  auch  macht  sie  einige  Flflgelschläge,  um  sich  ihrem  Verfolger 
SU  entziehen.  Indessen  macht  sie  ihre  Fluchtversuche  ohne  normale  Ge- 
seiiiekliehkeit,  ohne  Überlegung;  sie  kommt  z.  B.  beim  Davonlaufen 
zwischen  einen  größeren  Stein  und  die  Wand,  Mit  großem  Eifer  sucht 
sie  sieh  durch  diesen  Engpaß  dnrchzuzwingen,  den  vergeblichen  Versuch 
immer  wjederholend,  bis  sie  endlich  (was  eine  normale  Taube  sofort  getan 
baben  würde)  sich  umdreht  und  auf  der  andern  Seite  des  Steins  vorbeiläufL 

10  Uhr  35  Min.  V.  Auf  den  Tisch  gesetzt,  geht  sie  nicht  Aber  die 
Kante,  wenn  sie  angetrieben  wird. 

Sie  bleibt  auf  dem  Finger  sitzen  und  fängt   an  zu  schlafen;    das 
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Oleiohgewicht  behält  sie  bei  Drehung  des  Fingers,  doch  wird  sie  dadnreb 
nicht  versnlaßty  hinnnterzafliegen.    Oft  setzt  sie  Exkremente  ab. 

Alle  Tanben  im  Zimmer  haben  noch  kein  Horgenfotter  erhalten.  Es 
wird  Yorgestrent;  mit  Begierde  stttrzen  alle  mit  Aosnahme  der  in  Rede 
stehenden,  die  nicht  Yon  der  Stelle  geht,  darauf  los. 

10  Uhr  37  Min.  V.  4.  Druckversuch.  Ziemlich  starker  Dniek^ 
1/2  Minute  lang. 

Es  treten  zunächst  Abwehrbewegungen  ein.  Die  geachloBseDen 
Lider  werden  von  mir  auseinander  gebracht;  es  stellt  sich  starke  Pupillen- 
Verengerung  ein. 

10  ühr  55  Min.  V.  Die  Taube  sitzt  auf  der  Futterplatte,  um  sie 
hemm  sitzen  dauernd  zwei  Tanben,  die  ihr  bald  von  der  einen ,  bald 
von  der  anderen  Seite  einen  Stoß  erteilen.  Sie  merkt  von  allem  nichts. 
Die  Erbsen  um  sie  her  locken  sie  trotz  ihres  Hungerns  nicht 

3  ühr  15  Min.  N.  Beim  ersten  Anblick  erkennt  man  nichts  Ab- 
normes an  der  Taube;  die  schlafende  Haltung  hat  sie  nicht  mehr  ein- 
genommen. Beim  Ergreifen  läuft  sie  davon ;  in  einer  Ecke  angekommen^ 
duckt  sie  sich  und  läßt  sieh  in  die  Hand  nehmen.  Das  Oehim  ist  schon 
wieder  etwa  auf  1  mm  aus  der  OperationsOffnung  des  Schädels  henror- 
getreten.  Sie  bleibt  noch  auf  dem  Finger  sitzen,  läßt  sich  durch  Be- 
wegung desselben  auf*  und  abbewegen.  Bei  diesen  Versuchen  Iflftet  sie 
zuweilen  die  Flttgel,  endlich  fliegt  sie  aber  doch  zu  Boden.  Sie  wird, 
ohne  daß  sie  Fluchtversuche  macht,  auft  neue  ergriffen.  Sofort  wird  sie 
mit  dem  Rttcken  aufs  Knie  gelegt,  sie  bleibt  liegen  und  schläft  sogleich 
ein.  Nun  wird  sie,  ohne  dessen  bewußt  zu  werden,  langsam  am  Schwanz 
hochgehoben ;  der  Kopf  hängt  herunter,  die  Augen  werden  bald  geöflfhet, 
bald  geschlossen.  So  kann  man  sie  frei  in  der  Luft  hängend,  i  Minate 
halten  und  sie  duldet  auch  das  Zurflckbringen  in  die  Rttckenlage.  Beim 
Klatschen  in  die  Hände  zieht  sie  die  Beine  an,  fliegt  aber  nicht  davon; 
sie  läßt  sich  aufs  neue  am  Schwanz  emporheben  und  macht  nun  erst 
Flugbewegungen,  die  sie  auf  den  Boden  bringen,  wo  sie  ruhig  sitzen 
bleibt. 

3  Uhr  30  Min.  N.  Es  wird  Futter  vorgeschflttet.  Alle  anderen 
Tauben  stflrzen  darauf  los,  sie  bleibt  zunächst  1  m  von  der  Futterplatte 
entfernt  auf  ihrem  Platz  sitzen.  Da  plötzlich  läuft  sie  zur  Platte,  nickt 
zweimal  mit  dem  Kopf,  jedoch  ohne  die  Erbsen  mit  dem  Schnabel  zo 
berühren,  steht  dann  wieder  gleichsam  in  Gedanken  versunken  da,  macht 
kehrt  und  bleibt  V2  m  von  der  Platte  entfernt.  Doch  zeigt  sie  in  ihrem 
Benehmen  nicht  das  Bild  einer  schlafenden  Taube.  Eben  kommt  eine 
andere  Taube  in  ihre  Nähe,  sie  macht  mit  dem  Kopf  eine  stoßende  Be- 
wegung, um  dem  Ankömmling  einen  Schnabelhieb  zu  versetzen.  Weil 
der  Hieb  nur  langsam  und  ungeschickt  ausgefahrt  wird,  trifft  er  die 
andere  Taube  nicht. 

18.  November.  Die  Taube  sitzt  noch  viel  mit  geschlossenen  Angen 
und  eingezogenem  Kopf  da^  fliegt  jedoch  spontan  auf  eine  hohe  Stande 
und  zeigt  Streitsucht.  Noch  läßt  sie  sich  relativ  leicht  greifen.  Es  wird 
Futter  auf  die  Platte  geworfen,  2  Kömer  sehe  ich  sie  nehmen,  dann 
aber  geht  sie  wieder  fort.  Es  macht  fast  den  Eindruck,  als  getraue  Bie 
sich  nicht  mehr  Körner  zu   nehmen.    Ich  versuche   sie  zu  greifen,  je 
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mehr  ich  mich  ihr  nähere^  desto  mehr  dreht  sie  furchtsam,  scheu  den 
Kopf  hald  nach  rechts ,  bald  nach  links.  Ich  kann  sie  Tor  mich  her- 
treä>en,  sie  fliegt  nur  selten  einige  Schritte.  Nach  längerem  ümher- 
treiben  wird  sie  gegriffen  und  in  die  Hand  genommen  und  die  Atem- 
freqaenz  festgestellt  Sie  beträgt  nur  28  in  der  halben  Minute,  während 
die  normale  Taube  unter  denselben  Bedingungen  etwa  50 — 70  und  darüber 
aufiEuweisen  hätte.  Sie  bleibt  ruhig,  stumpfsinnig  und  weiß  nicht,  wie 
eine  normale  Taube,  daß  sie  gefangen  werden  soll,  oder  sich  in  Qe- 
fangenschaft  befindet.  In  der  Hypnose  zeigt  diese  Taube  nur  26  Atem- 
zuge in  der  halben  Minute. 

Im  Kropf  sind  keine  Kömer  zu  fahlen.  Der  Oehimtumor  hat  die 
alte  Größe  wieder. 

Auf  dem  Finger  bleibt  sie  sitzen  und  fliegt  erst  nach  mehrfachen 
Bewegungen  der  anderen  Hand  gegen  sie  hinunter. 

19.  Noyember.  10  Uhr  V.  Die  Taube  frißt,  gleich  einer  normalen 
Taube,  die  eben  yorgestrenten  Erbsen;  doch  läßt  sie  sich  noch  relatiy 
Idcht  greifen.  Auf  dem  Finger  bleibt  sie  nicht  mehr  sitzen.  Nach 
dem  Greifen  werden  35  Atemzüge  in  der  halben  Minute  gezählt 

25.  NoTcmber.  11  Uhr  V.  Das  Gehirn  ragt  4  m  aus  der  Öffnung 
heiTor.     Der  Kropf  ist  stark  gefflllt. 

Atemfrequenz  nach  dem  Greifen  44  in  der  halben  Minute. 

11  Uhr  10  Min.  V.  Die  Taube  wird  auf  den  Rflcken  gelegt  und 
eingeschläfert.  Die  Zahl  der  Atemzüge  geht  auf  28  in  der  halben 
Ifinute  zurück. 

5.  Druckversuch.  Der  Gehirntumor  wird  in  10  Sekunden  fort- 
gedrückt. 

Während  des  Druckes:  Lidschluß,  starke  Abwehrbewegungen,  die 
Atmung  ist  nicht  sichtbar. 

Nach  dem  Druck:  Im  ersten  Augenblick  Streckkrampf  beider  Beine 
nach  hinten,  dann  werden  3 — 4  mal  Reitbahnbewegungen  nach  links  und 
Tome  ausgeführt,  und  Brechbewegungen  werden  gemacht.*  Erbrechen 
erfolgt  nicht.     Dann  bleibt  das  Tier  in  tiefem  Schlaf  sitzen. 

11  Uhr  16  Min.  V.  Die  Taube  erhält  von  einer  anderen  Taube  einen 
Schnabelhieb.  Sie  geht  etwa  ^2  m  davon,  um  dann  aufs  neue  schlafend 
mit  geschlossenen  Augen  sitzen  zu  bleiben. 

1 1  Uhr  20  Min.  V.  Beim  Ergreifen  läuft  und  fliegt  sie  davon,  doch 
gelingt  das  Greifen  leichter  als  sonst.  Auf  dem  Finger  schläft  sie  gleich 
ein.  Auf  Fingerbewegungen  tritt  sie  einige  Schritte  zur  Seite;  sie  läßt 
sich  an  den  Schnabel  fassen ;  auf  meinem  Knie  bleibt  sie  einige  Sekunden 
ätzen. 

11  Uhr  25  Min.  Y.  Die  Taube  läßt  sich  leichter  und  tiefer  hypno- 
tisieren. Zu  diesem  Zweck  in  die  Hand  genommen  und  auf  den  Rücken 
gelegt,  sträubt  sie  sich  zunächst,  liegt  aber  im  nächsten  Augenblick 
schon  schlafend  da.  Zahl  der  Atemzüge  in  der  Viertelminute  10.  Am 
Schwanz  läßt  sie  sich  hochheben,  der  Kopf  pendelt  dabei  nach  unten, 
die  Augen  sind  geschlossen.  Atemzüge  5  in  der  Viertelminute.  Sie 
wird  nach  1  Minute  wieder  in  die  Rückenlage  von  vorhin  gebracht,  kein 
Erwachen:  Atemzüge  6  und  7  in  der  Viertelminute.  Sie  wird  nochmals 
am  Schwanz  hochgehoben.   Atemzüge  5  in  der  Viertelminute.   Die  Augen 
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Bind  bald  gesohlossen,  bald  geöffnet.  Nach  etwa  6  Minuten  solchen 
Schlafes  erwacht  sie  nnd  fliegt  auf  den  Boden,  wo  sie  llUhr37MiB. 
IM  schläfriger  Stellang  sitzt 

6.  Druckversuch.  1 1  Uhr  40 Min.  V«  5  Sekunden  siemlich  starker 
Druck. 

Hingesetst,  läuft  sie  etwa  10  Schritte  nach  vorae  und  schläft  weiter. 
Als  ich  auf  sie  zugehe,  weicht  sie  aus. 

1 2  ühr  V.     Die  Taube  ist  noch  immer  somnolent. 

27.  November.    Störungen  sind  kaum  noch  wahrzunehmen. 

5.  Dezember.     Die  Taube  zeigt  keine  Störungen. 

7.  Druckversuch.  10  Uhr  55  Min.  V.  30  Sekunden  wird  mäßig 
stark  gedrückt  Es  stellen  sich  ein:  Lidschluß,  Abwehrbewegungen, 
schnauzendes  Atmen. 

Nach  Sistierung  des  Druckes  und  Freigabe:  Starkes  Taumeln  von 
einer  Seite  zur  anderen;  Schlafen.  Das  vorher  4  mm  hervortretende 
Oehim  liegt  noch  1  mm  oberhalb  des  Schädeldaches. 

11  Uhr  V.  Die  Taube  läuft  nur  beim  Qreifen  davon.  Atemzflge  13 
in  der  Viertelminute  in  der  Hand  gezählt. 

8.  D  r  n  c  k  V  e  r  8  u  c  h.  ^k  Minute  mäßiger  Druck.  Pupillen vereagenrng 
auf  beiden  Seiten. 

Schnäuzendes  Atmen,  Lidschluß.  Abwehrbewegnngen.  Freigegeben: 
Taumeln,  starke  Benommenheit. 

9.  Druckversuch.  11  Uhr  5  Min.  V.  30  Sekunden  mäßiger  Dmek. 
Sofort  Abwehrbewegung,  Lidschluß,  schnell  vorttbergehende  Pupillen- 
Verengerung,  schnauzendes  Atmen. 

Freigegeben:  starkes  Taumeln,  Sopor,  aufgerichtete  Federn. 

11  Uhr  9  Min.  V.  Die  Taube  bleibt  auf  den  BOcken  gelegt,  sofort 
frei  liegen.     Beim  Händeklatschen  öffnet  sie   nur  momentan  die  Angen. 

11  Uhr  12  Min.  V.  Auf  ein  stärkeres  Geräusch  hin  bewegt  sie  die 
Fttße;  bei  Wiederholung  dreht  sie  sieh  um,  und  sitit  mit  stark  ge- 
sträubten Fe'aem  da. 

6.  Dezember.  10.  Druckversuch.  11  Uhr  V.  Die  Taube  zeigt 
kehle  erkennbaren  Störungen.  Sie  zeigt  sich  bei  nochmals  ausgeübter 
Kompression  empfindlicher.     Im  Anschluß  daran  starkes  Taumeln. 

1 1  Uhr  5  Min.  V.     Sie  pickt  in  der  Nähe  der  Platte  einige  Mal  sm 
Boden  nach  Erbsen,  während  die  Platte  voller  Erbsen  liegt.   Der  wieder- . 
gekehrte  Tumor  ist  heute  nur  wenig  fortgedrflokt  worden. 

10.  Dezember.  Die  Taube  frißt,  doch  ist  die  Psyche  noch  nieint 
ganz  frei. 

8.  Versuchsreihe. 
18.  November  1902.  Taube.  Dieses  Mal  wird  das  Schädeldach 
nur  ttber  der  linken  Hemisphäre  entfernt.  Die  öffhung  ist  von  der  OrOB« 
eines  Pfennigstückes.  Die  Operation  verläuft  gut  Der  vorliegende  Sinu 
longitndinalis  ist  prall  mit  Blut  gefüllt.  Es  wird  auf  die  Oberfläche  des 
Gehirns  gedrückt,  um  die  oberflächlich  liegenden  Gefäße  zu  kompri- 
mieren. Bei  plötzlicher  Fortnahme  des  druckenden  Fingers  läßt  sich 
an  der  Druckstelle  kein  Erblassen,  ähnlich  wie  bei  FingerdrUeken  ss 
der  menschlichen  Haut,  konstatieren.  Der  Sinus  longitndinalis  hehllt 
dieselbe  Füllung. 
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25.  Noyember.  £0  hatte  sieh  nach  der  Operation  eine  Naehbtatang 
eingeatelH,  wodoreh  sioli  ein  m&ehtiger  flaktnlerender  Tumor  bildete.  Es 
worden  2  eem  geroBHeiies  Blat  entfernt.  Der  Tumor  war  am  nftehiten 
Tag  wieder  vorhanden,  doch  fand  sich  diesmal  blutig  verfärbte  Flflseig- 
keit  vor«  Das  AUgemetnbefiiiden  der  Taube  war  bei  diesen  subkutanen 
Blitextrsrasateii  nicht  gestört. 

Heote  ist  wieder  ein  flaktuierender  Tumor  vorbanden.  Mit  eiier 
PraTazachen  10,0  Spritse  versuche  ich  die  Flfis^keit  so  entleeren. 

Weil  sich  das  Loch  der  KanlUe  beim  Anfaieben  des  9pritaenstempels 
verstopft,  gelingt  das  Aufsieben  nur  mit  Mflbe.  Nach  ehiigea  Sekunden 
sdiießt  das  wenige  Blot  mit  Luftblasen  vermischt  in  den  großea  luft- 
verdOnnten  Raum  der  SpritSe  hinein. 

9  ühr  50  Min.  V.  Als  die  Spritze  ans  der  Haut  gezogen  wurde, 
war  die  Taube  wie  tot  Die  Beine  sind  nach  hiflten  krampfartig  aus« 
gcatreckt  Der  Kopf  und  Hals  hflngen  schlaff  wie  bei  einer  toten  Taube 
zur  Seite  hinunter.  Die  Atmung  steht  Es  wird  kflnstliche  Atmuag 
eingeleitet,  die  nach  5  Minuten  die  Taube  wieder  zutt  Stehen  bringt 

10  Ühr  V.    1^  ist  benomasen,  läuft  beim  Greifen  aber  davon. 

10  ühr  5  Min«  y.  Die  Tauben  haben  noch  kein  Morgenfutter  er- 
haUen.  Als  dasselbe  vorgeschüttet  wird,  bleibt  sie  abseits  sitzen  und 
piekt  sieh  in  den  Federn  herum.  Die  Federn  sind  gestriobt|  der  Kopf 
ist  eingezogen,    Sie  seblift. 

10  ühr  10  Min.  Y«  Die  Taube  sieht  gut^  fliegt,  wenn  ich  von  der 
Feme  aus  Bewegungen  mit  der  Hand  mache,  mit  leichtem  Flug  davon. 

10  ühr  20  Min.  V.    Sie  frißt  mit  großer  Begierde. 

26.  November.  Der  fluktuierende  Tumor  tat  wiedergekehrt.  Von 
dem  Gedanken  ausgehend,  daß  die  schweren  Erscheinungen  am  25.  auf 
ZirkolatioDsstdrusgen  innerhalb  de»  Gehörns  zurttckznflihren  seien,  die 
das  fcHTsierte  Aussaugen  des  Blutes  bedingt  habe,  wiederhole  Ich  den 
Yersoc^    Störungen  treten  diesmal  jedoch  nicht  ein. 

27.  November.  Der  Tumor  ist  wieder  vorhanden.  Der  Venlueh 
von  gestern  wird  wiederholt    Störungen  stellen  sieh  ni^t  ein. 

4.  Dezember.  1.  Druckversuch.  Die  Psyche  der  Taube  ist  ftei. 
Über  dem  Defekt  hat  sich  ein  Tumor  gebildet  Die  Haut  lißt  itfleh 
bequem  darüber  verschieben  und  in  Falten  legen.  Die  Anschwellung 
ist  mit  Sicherheit  auf  eine  subdurale  Ansammlung  von  Liquor  cerebro- 
spinalis zurückzuftthren.     Der  Tumor  hat  eine  Höhe  von  5  mm. 

Die  Taube  Vkßi  sieh  schwer  greifen  und  macht  gleich  naeh  dem 
Fangen  80  Atemzflge  in  der  kalben  Minute;  kurz  vor  dem  Druck  werden 
40  Atemzflge  in  der  halben  Minute  gezählt 

10  ühr  57  Min.  bis  10  ühr  59  Min.  Y.  Es  wird  ein  ziemlich  starker 
Dmek  auf  die  linke  Hemlsphftre  au^eflbt.  ZunXchst  sehwindet  der 
Tumor  und  die  untere  Fläche  des  Fingerballens  liegt  am  Ende  des 
Dmekes  3  mm  unter  dem  Niveau  des  Schädeldaches. 

Einige  Sekunden  nach  Beginn  des  Druckes  treten  4^-5  Sekunden 
dauernde  Abwehrbewegungen  ein,  und  Lidschluß  ist  vorhanden. 

Die  Atmung  verlangsamt  sieh  nicht,  wird  sogar  um  ein  Geringes 
freqaenter.  Freigegeben,  fällt  die  Taube  nach  rechts  hinttber,  steht 
jedoeh  gleieh  wieder  auf  und  sitzt  benommen  da. 

8* 
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1 1  Uhr  2  Min.  V.  Die  Taube  weicht  fliegend  ausgezeichnet  aus. 
Die  .Zahl  der  Atemztige  beträgt  gleich  nach  dem  Greifen  70  in  der 
halben  Minute.  Eine  ein-  oder  beiderseitige  Sehstörnng  ist  nicht  zu 
konstatieren. 

1 1  Uhr  5  Min.  V.  2.  Druckversuch.  Als  die  A tmungsfreqnenz 
bis  auf  34  in  der  halben  Minute  gestiegen  ist,  wird  6  Sekunden  stark 
komprimiert  Sofort  stellen  sich  heftige  Abwehrbewegungen  ein.  Los- 
gelassen, scheint  sie  nach  vom  hinüberschiefien  zu  wollen^  der  Kopf 
Uegt  am  Boden,  der  Schwanz  ragt  hoch  in  die  Luft,  zugleich  wird  der 
ganze  Körper  krampfhaft  bewegt.  Diese  ganze  Erscheinung  dauert  nur 
3 — 4  Sekunden,   dann  steht  sie  auf  und  läuft  einige  Schritte  nach  yom. 

11  Uhr  8  Min.  V.  Auf  künstliche,  starke  Geräusche  hin  filhrt  sie 
zusammen. 

11  Uhr  10  Min.  Y.     Sie  weicht,  sehr  gut  fliegend,  aus. 

11  Uhr  15  Min.  V.  Es  können  keine  Störungen  mehr  wahrgenommen 
werden. 

.  3.  Januar  1903.  Der  frflhere  Tumor  ist  bedeutend  größer  geworden, 
an  der  Basis  ist  derselbe  Hber  10-Pfennigstflckgroß  und  1  cm  hoch. 
Die  Haut  ist  tfber  der  Geschwulst  verschiebbar;  gegen  das  Licht  ge- 
halten, ist  der  Tumor  hell  durchscheinend.  Die  Taube  ist  yollkommen 
frei  von  Störungen. 

28.  Januar.  3.  Druckversuch.  Die  Taube  ist  vollständig  munter; 
der  Tumor  ist  wiedergekehrt,  doch  ist  er  etwas  verkleinert. 

10  Uhr  20  Min.  V.  In  45  Sekunden  wird  derselbe  wieder  fort- 
gedrückt. Abwehrbewegungen  treten  nicht  ein;  ab  und  zu  einige  Se- 
kunden anhaltender  Lidschlufi.  Wie  die  Taube  hingesetzt  wird,  läuft 
sie  davon.  Es  wird  das  Morgenfutter  gestreut.  Die  übrigen  Tauben 
gehen  sofort  darauf  zu  und  fressen  begierig.  Sie  bleibt  zunächst  etwa 
2  Minuten  sitzen,  dann  pickt  sie  3 mal  nach  dem  Boden,  wo  sich  keine 
Erbsen  befinden;  plötzlich  läuft  sie  auch  zur  Platte  und  frißt  etwa 
15  Körner. 

10  Uhr  25  Min.  V.  Sie  läßt  sich  etwas  leichter  als  sonst  greifen, 
und  pickt  sich  mehr  als  die  anderen  Tauben  in  den  Federn  herum ;  die 
Federn  sind  etwas  aufgerichtet. 

4.  Druckversuch.  Der  Tumor  wird  in  45  Sekunden  fortgedrüekt, 
dabei  treten  keine  Abwehrbewegungen,  keine  Verlangsamung  der  At- 
mung ein. 

12  Uhr  bis  12  Uhr  4  Min.  K.  Der  Druck  wird  fortgesetzt  auf  vier 
Minuten,  bis  die  über  dem  Defekt  liegende  Kopfhaut  4  mm  unterhalb 
des  Schädeldaches  liegt.  Es  treten  keine  Abwehrbewegungen  ein.  Die 
Taube  wird  losgelassen  und  fliegt  zu  Boden. 

12  Uhr  7  Min.  N.  Die  Taube  läßt  sich  leichter  als  sonst  greifen, 
sie  schüttelt  sich.  Gehe  ich  langsam  auf  sie  zu  und  bis  auf  1  cm  mit 
der  Hand  gegen  sie,  so  dreht  sie  verwundert  den  Kopf  bald  nach  rechts, 
bald  nach  links,  als  wenn  sie  sich  der  Gefahr  nicht  ganz  bewußt  wäre 
und  fliegt  davon. 

12  Uhr  12  Min.N.  Sie  pickt  sich  längere  Zeit  in  den  Federn  herum, 
läuft,  als  ich  mich,  3 — 4  m  von  ihr  entfernt  sitzend,  erhebe,  davon.  Sie  frißt 

12  Uhr  15  Min.  N.     Sie  läßt  sich  fast  so  schwer,  wie  sonst  greifen. 
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9.  Versachsreihe. 

18.  November.  Taabe.  Resektion  der  Schädelknochen  Aber  der 
rechten  Hemiaphftre.  Die  Operation  wird  ohne  Narkose  aasgefahrt;  keine 
Sehmerzensänßernngen:  Die  Tanbe  schläft  während  der  Operation.  Bs 
wird  auf  die  Dara  ein  Drack  aasgeflbt,  die  deutlich  sichtbaren  Gefilße 
werden  dadarch  nicht  komprimiert  Das  Oehirn  erhielt  darch  den  Drnck 
eine  seichte  Vertiefung.  Trotz  dieses  Druckversnches  frißt  die  Taube 
10  Minuten  nach  Vernähen  der  Hautwunde. 

Störungen  treten  in  den  nächsten  Tagen  nicht  ein. 

2.  Dezember.  1.  Druckversuch.  Das  Gehirn  ist  3  mm  aus  der 
Defektdffnung  hervorgetreten. 

11  Uhr  8  Min.  bis  11  ühr  10  Min.  V.  wird  ein  mäßiger  Druck  aus- 
geflbt.  Die  Drucksymptome  sind:  Lidschluß,  verlangsamtes  schnauzendes 
Atmen,  mehrmals  Abwehrbewegnngen  von  geringer  Intensität  Die  Kopf- 
haut liegt  an  der  Defektstelle  2  mm  unterhalb  des  Schädeldaches.  Nach 
der  Freigabe  läuft  sie  schnell  fort  nach  der  anderen  Ecke  des  Zimmers, 
fliegt  gut,  setzt  Exkremente  ab,  läßt  sich  nicht  leichter  wie  sonst  greifen. 

11  Uhr  16  Min.  V.  Es  wird  Futter  vorgeworfen.  Alle  anderen  Tauben 
im  ^mmer  fressen ;  sie  bleibt  V2  ^  ^^^  ^^^  Platte  entfernt  sitzen  und 
pickt  sich  im  Federkleid  herum.     Die  Federn  liegen  nicht  glatt  an. 

11  ühr  35  Min.  V.  Es  wird  nochmals  Futter  geschattet,  wieder 
fressen  alle  anderen  Tauben  sofort.  Merkwürdigerweise  geht  sie  nicht 
Ulf  die  Plätte,  wo  Futter  sich  in  großer  Menge  vorfindet,  sondern  sie 
iri£t  emige  von  den  spärlich  auf  dem  Boden  verstreut  liegenden  Erbsen. 
Nach  einer  Weile  nimmt  sie  wieder  einige  Erbsen.  Es  ist  eigentümlich, 
daß  sie  nicht  dem  Beispiel  der  anderen  Tauben  folgt,  die  noch  immer  mit 
großer  Begierde  von  der  Platte  fressen. 

4  ühr  5  Min.  N.  2.  Druckversuch.  Die  Taube  ist  wieder  her- 
gestellt Es  wird  ziemlich  stark  1  Minute  lang  gedrückt  Sofort  tritt 
schnauzendes,  verlangsamtes  Atmen  ein;  Abwehrbewegungen.  Das  Gehirn 
liegt  am  Ende  des  Druckes  mit  dem  Schädeldach  in  einer  Ebene.  Die 
Taube  wird  auf  den  Boden  gesetzt;  sofort  erfolgen  blitzartig  schnell  etwa 
20  vollständige  Manegebewegungen  nach  rechts  herum.  Der  Durchmesser 
des  beschriebenen  Kreises  beträgt  10 — 20  cm.  Im  Anschluß  daran  wälzt 
sie  sich  2  mal  nach  hinten  herum  und  läuft  dann  in  eine  Ecke.  Beim 
Versuch,  sie  zu  greifen,  fliegt  sie  davon. 

4  Uhr  10  Min.  N.  läßt  sie  sich  leicht  greifen  und  auf  den  Finger 
setzen,   von  dem  sie  durch  Handbewegungen   nicht  zu  verscheuchen  ist. 

4  ühr  15  Min.  N.  läuft  sie  nur  beim  Qreifen  davon. 

4  ühr  35  Min.  N.  Die  Taube  zeigt  in  ihrem  Gebaren  kaum  noch 
Abweichungen. 

4  ühr  40  Min.  N.  Sie  frißt,  Abnormitäten  sind  nicht  zu  konsta- 
tieren. 

4.  Dezember.  3.  Druckversuch.  10  Uhr  10  Min.  V.  Die  Taube 
lißt  sich  schwer  greifen.  Atemzflge  gleich  nach  dem  Fangen  35  in 
Vi  Minute.  Das  Oehirn  ragt  3 — 4  mm  aus  der  Öffnung  hervor.  Die 
Tanbe  wird  auf  den  Rfleken  gelegt  und  eingeschläfert  Kurz  vor  der 
Kompression  ist  die  Frequenz  auf  13  in  V4  Minute  gesunken. 
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10  Uhr  13  Min.  V.  Es  wird  21/2  Minuten  mSßig  gedrflekt;  die  Fre- 
qnenz  der  Atmung  sinkt  anf  8  (V4  Min.)  und  wird  schnäozend.  Ab  and 
ZVL  stellen  sieh  leiehte  Abwehrbewegnngen  mit  den  Beinen  ein.  Am  Ende 
des  Drucks  liegt  das  Oebirn  resp.  die  «ber  dem  Defekt  befindliche  Kopf- 
haut 2  mm  unterhalb  des  Schädeldaches.  Hingesetst  bleibt  sie  sunftehit 
etwas  niedergedrflckt  sitzen ;  taumelt  hin  und  her,  zieht  langsam  die  Lider 
«ber  die  Augen,  geht  dann  einige  Schritte  erst  langsam,  dann  schneller 
Ton  ihrem  Platz. 

10  ühr  18  Min.  V.  sitzt  die  Taube  in  einer  Ecke  und  sieht  sich  ver- 
wundert um.  Ich  sitze  4  m  von  ihr  entfernt;  sobald  ich  mieh  erhebe, 
bekundet  sie  durch  den  Blick  und  die  Beugung  des  Halses,  daß  sie  mich 
bemerkt.    Indem  ich  auf  sie  zugehe,  läuft  sie  davon. 

Die  Taube  sieht,  wie  ich  nach  näherer  Prüfung  finde,  auf  beiden 
Augen. 

10  Uhr  26  Min.  V.  Das  Qehim  tritt  noch  nicht  wieder  Ober  du 
Niveau  des  Behädeldaches  hervor. 

4.  Druckversuch.  Es  wird  5  Sekunden  ziemlieh  stark  gedrückt 
Es  tritt  nur  Lidsehlufi  ein.  Losgelassen,  läuft  die  Taube  umher,  Tanmeb, 
zeitweiliges  Ausbreiten   der   Flflgel    nach    der  entgegengesetzten  Ecke. 

10  Uhr  29  Min.  Y.  reagiert  sie  auf  Bewegungen  von  der  Feme  am. 

10  Uhr  30  Min.  V.  weicht  sie  nicht  mit  der  Oeschieklichkeit  wie  sonst 
aus.  Die  naeh  dem  Greifen  sofort  festgestellte  Atemfirequenz  beträgt  20 
(V4  Min.). 

Die  Papillen  sind  beiderseits  gleichweit.  Ea  ist  aber  Unkerieitfl 
SehstSmng  vorhanden.  Oeht  man  z.  B.  im  linken  Gesichtsfeld  mit  der 
Hand  gegen  die  in  der  Hand  gehaltenen  Taube  vor,  so  geschieht  nicbti. 
Wird  dasselbe  im  rechten  Gesichtsfeld  ausgeführt,  so  tritt  regelmäßig  ein 
Aufkrallen  beider  Fflße  ein;  auch  wird  häufig  eine  Seitwärtsbewegnng 
des  Kopfes  nach  links  gemacht. 

10  Uhr  37  Min.  V.  Die  linksseitige  SehstOmng  ist  noch  zu  er- 
kennen. 

10  Uhr  38  Min.  V.  läßt  sie  sich  leicht  greifen;  die  sofort  festgesteUte 
Atemfrequenz  beträgt  16  (V4  Min). 

10  Uhr  40  Min.  V.  5.  Druckversuch.  Es  wird  8  Sekunden  sien- 
lich  stark  gedrflekt.  Die  Frequenz  der  Atmung  geht  auf  10  (V«  ^^') 
zurflck.     Krampfhafter  Lidschluß. 

Hingesetzt  geht  sie  taumelnd  davon. 

10  Uhr  42  Min.  erhebe  ich  mich;  sofort  tritt  sie  unter  Ausrecken  des 
Halses  hin  und  her;  sie  sieht  mich. 

10  Uhr  44  Min.  V.  wird  die  Taube  ohne  große  Mflhe  ergriffen  nnd 
auf  den  Finger  gesetzt  Von  der  linken  Seite  her  läßt  sie  sich  nicht  ver- 
scheuchen, wohl  aber  von  der  rechten;  sie  fliegt  sofort  weg  und  setst 
sieh  auf  eine  Stange,  wo  sie  mit  eingezogenem  Kopf  nnd  oft  geschlosseneD 
Augen  schlafend  sitzen  bleibt.  Zuweilen  dreht  sie  den  Kopf;  die  Hals- 
federn  sind  gesträubt.  Auf  einen  Pfiff  usw.  bewegt  sie  sich  auf  der  Stange 
von  der  Schallquelle  fort  und  forscht  mit  aasgerecktem  Hals  und  aufmerk- 
samem Blick  nach  der  Ursache  des  Tones. 

10  Uhr  47  Min.  V.  ist  die  linksseitige  SehstOrung  noch  vorhanden; 
im  übrigen  fällt  nichts  Besonderes  auf. 
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4.  Dezember  1902.  Der  Gehimtomor  bat  die  unprflngliebe  GrOfie 
Bocb  Hiebt  wieder  erreicht  Stömogen  könsen  Dicbt  mehr  wahrgeDommen 
werdeD« 

5.  Dezember  1902.  10  Ubr  40  Min.  V.  Atemfreqaenz  naeh  dem 
Greifen:  29  in  V4  Minute  gebt  anf  10  herab. 

6.  Drnckyersneb.  1  Mlnnte  mäßiger  Druck.  Etwas  Pupillen- 
▼erengerung.  Am  Ende  des  Druckes  Strecken  und  Beugen  des  linken 
Bemes.  Wie  sie  losgelassen  wird,  liegt  sie  nach  rechts  binflber,  der 
Kopf  wird  nach  rechts  verdreht.  Nach  einigen  Sekunden  steht  sie  auf 
und  geht  in  eine  Ecke.     Sie  Iftßt  sich  leicht  greifen. 

7.  Druckversuch.  10  ühr  47  Min.  V.  3/4  Minute.  Das  Gehirn 
liegt  vor  dem  Druck  durch  den  vorhergehenden  3  mm  unter  dem 
Sehideldach.  Am  Schluß  des  Druckes  ist  schnauzendes  Atmen  hOrbar. 
Pnpillenverengerung  auf  der  Druckseite  ist  nicht  zu  konstatieren. 

10  Uhr  49  Min.  V.  Der  Druck  wird  in  derselben  Intensitftt  wieder- 
holt Es  zeigt  sich  keine  Pupillenverengerung  auf  der  kontralateralen 
Seite. 

Nach  dem  Freigeben  zeigt  die  Taube  nur  Schwanken,  geht  in  eine 
Ecke  und  schlift 

10  ühr  51  Min.  V.  laßt  sie  sich  leicht  greifen  und  auf  den  Finger 
setMn.    Von  links  her  wird  sie  verscheucht  und  fliegt  zu  Boden. 

Experimente  über  Hirnkompression,  angestellt  an  Kaninchen. 
1.  VerBachsreihe. 

7.  November  1902.  Operation  in  dar  oben  angegebenen  Weise.  Aus- 
gewachsenes Kaninchen.    Es  frißt  nach  der  Operation. 

25.  November  1902.  Die  Hautwunde  ist  gut  verheilt  Es  sind  im 
ADSchloß  an  die  Operation  keine  Störungen  aufgetreten. 

1.  Druckversuch.  Das  Kaninchen  wird  auf  einen  Tisch  gesetzt 
Die  Atemfrequenz  beträgt  durchschnittlich  23,  die  Pulsfrequenz  58  in 
Vi  Mmute.  Der  Druck  wird  wieder  auf  die  Weise  ausgeflbt,  daß  der 
Fingerballen  des  linken  oder  rechten  Zeigefingers  auf  die  von  Haaren  be- 
freite, Aber  der  Defektstelle  befindliche  intakte  Kopfhaut  gelegt  wird  und 
das  darunter  liegende,  mit  allen  Häuten  bedeckte  Gehirn  in  die  Schädel- 
höhle hineingepreßt  wird.  Der  Nagel  des  betreffenden  Fingers  ist 
vorher  sorgfftlüg  beschnitten;  ein  Assistent  ist  bei  der  Ausfahrung  des 
Experiments  behilflich, 

4  ühr  32  Min.  N.  beginnt  der  Druck ;  er  ist  relativ  stark  und  hört 
Dich  3  Minuten  auf.  Die  Kopfhaut  liegt  am  Ende  des  Drucks  7  mm  unter 
dem  Niveau  des  Schädeldaches. 

Die  während  des  Druckes  auftretenden  Symptome  sind: 

Die  Lider  schließen  sich,  doch  nicht  krampfartig.  Nach  30  Sekunden 
treten  starke,  einige  Sekunden  dauernde  Abwehrbewegungen  und  leichter 
Nystagmus  auf  beiden  Augen  ein ;  die  Atmung  wird  langsam,  angestrengt 
und  mit  einem  eigentflmlichen,  schnOrchelnden  Ton  verkntlpft  Die  Nlck- 
bant  ist  bis  fast  zur  Hälfte  über  den  Bulbus  gezogen.  Die  Bulbl  selbst 
werden  bald  darauf  nach  dem  inneren  Augenwinkel  hin  verzogen,  so  daß 
die  mediane  Hälfte  der  Iris  verschwindet  und  die  weiße  Sklera  den  größten 
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Teil  der  Lidapalte  ansfüllt  Es  werden  krampfartige  Bewegungen  der 
Beine  auBgefabrt  nnd  es  kommt  zn  Eonvalsionen  am  Schlofi  des  Dmekefl. 
Das  Kaninchen  wird  schnell  anf  den  Boden  gesetzt.  Es  stößt  einen 
leichten  Schrei  ans  und  rollt  sich  5 — 6  mal  blitzschnell  unter  Krtopfen 
um  die  Längsachse.  Dann  liegt  es  wie  tot  auf  der  Seite;  die  Atmung 
ist  sehr  flach^  die  Stellung  der  Bulbi  hält  noch  3  Minuten  an,  während 
welcher  Zeit  das  Kaninchen  sich  bei  künstlicher  Atmung  soweit  erholt, 
daß  es  unter  großem  Schwanken  2 — 3  Schritte  davonhfipft.  Dann  sitzt 
es  (4  ühr  45  Min.  N.)  starren  Blickes  still  auf  einem  Fleck ;  die  Nickhant 
ist  wieder  zurflckgetreten.  Die  Stellung  der  Oliedmaßen  ist  eine  anormale: 
Die  Vorderbeine  sind  weit  gespreizt,  die  Hinterbeine  jedoch  normal  an- 
gezogen. Die  Ohren  sind  stark  aufgerichtet,  welcher  umstand  besonders 
dem  Kaninchen  in  Verbindung  mit  dem  starren  Auge  einen  blödsinnigen 
Ausdruck  verleiht  Die  Pupillen  reagieren.  Die  Zahl  der  Atemzflge  be- 
trägt ans  der  Feme  gezählt  21  in  V4  Minute.  Beim  Anfassen  wird  einige  Male 
bei  der  Exspiration  ein  eigentflmliches  Geräusch  ausgestoßen,  wie  man 
es  ähnlich  bei  erschreckten  normalen  Kaninchen  hören  kann.  Die  Atem- 
frequenz steigt  beim  Anfassen  gleich  auf  54  in  74  Minute.  Durch  ein 
yor*s  Auge  gehaltenes  Streichholz  bleibt  das  Kaninchen  unbertlhrt 

4  Uhr  50  Min.  N.  Vorgeworfene  Kohlblätter  erwecken  keine  Freß- 
lust,  ebenso  wenig  das  Beispiel  der  im  gleichen  Baum  befindlichen  nor- 
malen, mit  lebhafter  Begierde  fressenden  Kaninchen. 

5  ühr  N.  Es  sitzt  noch  immer  mit  den  steilen,  relativ  eng  zusammen- 
stehenden Ohren  und  dem  starren  Blick  regungslos  da  Bei  kräftigem 
Druck  auf  die  Pfoten  macht  es  eine  einzige  Httpfbewegung  und  bleibt 
wieder  sitzen.  Beim  Annähern  eines  brennenden  Streichholzes  dicht  an 
das  Auge  wird  keine  ausweichende  Bewegung  des  Kopfes  gemacht,  nur 
die  Augen  werden  langsam  infolge  der  Wärme  reflektorisch  geschlossen. 
Das  Gehirn  liegt  noch  7  mm  unter  dem  Schädeldach. 

5  ühr  15  Min.  N.  Die  Vorderbeine  kann  man  nach  der  Seite  ausziehen, 
so  daß  diese  künstlich  gegebene  Lage  beibehalten  wird.  An  den  Hinter- 
beinen dagegen  kann  man  dieses  Experiment  nicht  vornehmen.  Wird  ea 
parallel  einer  Tischkante  gesetzt  und  kommen  dabei  Vorder-  und  Hinter- 
beine Aber  die  Kante  hinweg,  so  läßt  es  beide  Beine  lang  ttber  diese 
hinaushängen.  Das  so  herunterhängende  Bein  wird  nur  bei  starkem 
Ejieifen  angezogen. 

5  ühr  30  Min.  V.  Atemzahl  18,  Puls  48  (in  einer  V^  Minute).  Es 
wird  durch  Nadelstiche  zum  Fortlaufen  veranlaßt.  Es  stößt  an  vorge- 
haltene Gegenstände.  Das  Gehirn  liegt  noch  in  der  durch  den  Druck  er- 
langten Tiefe  unter  dem  Schädeldach. 

26.November.  2.  Druckversuch.  10  Uhr V.  Das  Kaninchen  sehe 
ich  heute  mit  starrem  Blick  und  steil  aufgerichteten  Ohren  langsam  Hen 
kauen.  In  der  Art  des  Ausweichens  beim  Greifen  und  in  der  Bewegung 
überhaupt  fällt  nichts  Besonderes  auf.  Es  wird  auf  einen  Tisch  gesetzt 
und  an  den  Ohren  festgehalten. 

Durch  Palpation  ergibt  sich,  daß  das  Gehirn  mit  dem  Schädeldach 
abschneidet.  Es  wird  mit  dem  Ballen  des  Zeigefingers  ein  leichter,  gleich- 
sam nur  ein  Bertthrungsdruck  von  2 — 3  Sekunden  Dauer,  dessen  Stärke 
ziemlich  jenem  entspricht,   der  zum  Hinabdrücken  einer  Klaviertaste  er- 
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forderlieh  ist,  ansgeflbt  Dieser  Druck  wird  5 mal  wiederholt;  jedesmal 
entweicht  es  gleichsam  „auskratzend^  im  Anschluß  daran  nach  vorne. 
Durch  Festhalten  an  den  Ohren  wird  es  am  völligen  Fliehen  verhindert. 
Offenbar  empfindet  das  Tier  durch  diesen,  wenn  auch  sehr  minimalen, 
Druck  Schmerz, 

Darauf  wird  ein  ganz   sanft   anschwellender  Druck  ausgeübt:  vom 
leichten  Berühren    bis  etwa  zur  Höhe   der  vorhin    ausgeübten  geringen 
Druckgrade«    Es  ist  diese  Druckhöhe  schätzungsweise  etwa  30 — 40  mal 
geringer  als  die  gestern  zur  Hervorrufung  jener  Symptome  angewandte. 
Während  dieses  Druckes  geschieht  zunächst  nichts;  das  Tier  sitzt  ruhig 
da,  sucht  diesmal  nicht  zu  entfliehen.   Die  Atmung  wird  ruhig  und  lang- 
samer,  etwa  wie  es  beim  normalen  schlafenden  Kaninchen  der  Fall  ist. 
Der  Bulbus  bewegt  sich  langsam  hin  und  her.    Plötzlich  treten  heftige 
krampfhafte  Bewegungen  des  ganzen  Körpers  ein.   Die  locker  gehaltenen 
Obren  entschlüpfen  der  Hand,  und  das  Tier  führt  blitzschnell  4 — 5  Roll* 
bewegungen    und   daran    sofort  anschließend  3 — 4  Reitbahnbewegungen, 
beide  nach  rechts  herum  aus.   Der  Kreis  hat  einen  Durchmesser  von  etwa 
50  cm.  Die  Beitbahnbewegnngen  werden  besonders  durch  kräftiges  Stoßen 
des  linken  Hinterbeines  ausgeführt,   die  untere  Bauchfläche  wischt  dabei 
luf  dem  Boden  entlang.   Die  Augen  werden  bei  diesen  Zwangsbewegüngen 
wieder  derart  verdreht,  daß  die  Pupillen  im  inneren  Augenwinkel  liegen. 
Die  Niekhaut  ist  weit  über  den  Bulbus  gezogen,  auch  geringer  Exoph- 
thalmus besteht,   dann  liegt  das  Tier,  ohne  zu  atmen,  die  Extremitäten 
lang  ausgestreckt,    da.      Es  wird  künstliche  Atmung  eingeleitet,    doch 
bleibt  der  Zustand  zunächst  unverändert;  erst  nach  etwa  1  Minute  werden 
die  lider  krampfhaft  über  die  vorher  verdrehten  und  aus  der  Orbita 
herausgetretenen  Augen  geschlossen  und  die  Bulbi  treten  nun  tief  in  die 
Aogenhöhle  hinein.    Der  neue  Zustand  dauert  etwa  15  Sekunden,  dann 
wird  endlich  ganz  flaches  Ataaen  sichtbar  und  nach  weiteren  15  Sekunden 
Bitst  das  Kaninchen  mit  steil  aufgerichteten  Ohren,  offenen,  starren  Augen 
ood  normaler  Beinstellung  da  und  hüpft  bald  unter  anfänglichem  Schwanken, 
die  steife   aufgerichtete  Haltung   der  Ohren  beibehaltend,   3 — 4  m  nach 
vorne. 

Es  läuft,  als  es  zu  anderen  normalen  Kaninchen  gesetzt  wird,  mehr- 
mals gegen  die  Wand,  ohne  angetrieben  zu  sein;  Futter  nimmt  es  nicht. 
27.  November.  Das  Verhalten  des  Kaninchens  ist  von  dem  normaler 
Tiere  wenig  abweichend.  Es  ftlllt  ein  etwas  starrer  Blick  auf;  die 
Ohren  haben  die  lockere,  schräg  nach  hinten  divergierende  Haltung  oder 
liegen  der  Rfickenfläche  an. 

Rüben  frißt  es  mit  derselben  Begierde  wie  normale  Kaninchen,  die 
sich  in  demselben  Raum  befinden.  Es  ist  etwas  ängstlicher,  als  die 
anderen.     Die  Fluchtversuche  beim  Greifen  sind  intensiver. 

3.  Druckversuch.  10  Uhr  35  Min.  V.  Es  wird  auf  den  Tisch 
gesetzt  Atemzüge  35  in  der  Viertelminute.  Heute  muß  ein  stärkerer 
Druck  angewandt  werden,  um  Schmerzensäußerungen  hervorzurufen. 

Es  wird  leicht  anschwellend  gedrückt;  einmal  versucht  das  Ka- 
ninehen  nach  vorne  fortzulaufen,  doch  verhält  es  sich  gleich  wieder 
rahig,  auch  als  der  Druck  noch  wenig  verstärkt  wurde.  Es  tritt  leichter 
Nystagmus  ein,  die  Pupillen   erleiden    keine  Veränderung,    die    Atmung 
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wird  sehr  langsam  und  schnörebelnd.  Plötzlich  tritt  krampfaiügea 
Strecken  und  Beagen  der  Extremitäten  ein.  Losgelassen,  macht  es  eine 
Rollbewegang  nach  links.  Dann  liegt  es  gelähmt  auf  dem  Bauch,  die 
Beine  sind  gespreizt  und  zunächst  schlaff.  In  jede  für  das  Tier  nn- 
bequeme  Lage  können  die  Extremitäten  gebracht  werden.  Das  Oehim 
liegt  am  Ende  des  Druckes  6  mm  unter  dem  Schädeldach. 

llUhriV.  Die  Ohren  sind  wieder  steif  aufgerichtet;  der  atarre 
Blick  ftUt  auf;  die  Pupillen  scheinen  etwas  weiter  zu  sein.  Es  sitzt 
schon  wieder  auf  den  Beinen. 

1 1  Uhr  45  Min.  V.  Man  erkennt  kaum  noch  Störungen  an  dem 
Tier;  es  weicht  gut  aus,  nur  der  Blick  ist  starr. 

Es  wird  die  Defektstelle  mehrmals  berührt  und  ein  momentaner, 
sehr  leichter  Druck  ausgeübt,  der  immer  von  einigen  schnaufenden  Ex- 
spirationsgeräuschen  und  von  Versuchen,  sich  um  die  Längsachse  zu 
rollen,  begleitet  ist. 

Dann  sitzt  das  eben  noch  sehr  scheue  und  gut  ausweichende  Ka- 
ninchen still  mit  aufgerichteten  Ohren,  starrem  Blick  auf  einer  Stelle. 
Es  läßt  sich  nicht  durch  Bewegungen  mit  der  Hand  verscheuchen.  In- 
folge leichten  Klopfens  auf  den  Rücken  hflpft  es  davon. 

11  ühr  48  Min.  V.  Die  Atmung  ist  ruhig.  Atemzüge  12,  Pols  35 
in  der  Viertelminute.  Fortgetrieben,  stößt  es  zuweilen  an  Hindernisse 
an;  auf  Schall  reagiert  es. 

3  Uhr  30  Min.  N.  Es  werden  Kohlblätter  in  das  Futterglas  der 
Kaninchen  geworfen.  Zunächst  bleibt  das  Kaninchen  in  der  Ecke  sitzen, 
nach  etwa  2  Minuten  aber  kommt  es  hinzugehflpft,  beschnflffelt  die  Blfttter, 
macht  einige  Kaubewegungen^  ohne  Futter  im  Munde  zu  haben  nnd  sitzt 
dann  daneben.  Die  Ohren  sind  nicht  mehr  aufgerichtet;  oft  länft  es 
vielleicht  vor  Hunger  hin  und  her;  auch  weicht  es  schon  wieder  ciemlidi 
gut  aus. 

4.  Druckversuch.  4  ühr  30  Min.  N.  Es  wird  das  Kaninchen 
locker  bei  den  Ohren  gefaßt  und  durch  kurzes  Niederdrücken  des  Fin- 
gers ein  leichter  Druck  ausgeübt  Das  Tier  macht  sich  los  nnd  läaft 
anscheinend  vor  Schmerz  davon.  Ein  derartig  kurzer,  2 — 3  Sekunden 
währender  Druck  wird  wiederholt  und  ein  wenig  verstärkt;  es  länft 
schreiend  einige  Schritte  davon.  Der  Druck  wird  mehrmals  wiederholt: 
Schreien,  einige  Rollbewegnngen  nach  rechts,  ein  paar  Mal  Obersohlagen 
nach  vom.  Solche  Experimente  werden  noch  einige  Male  ausgeftlhrt, 
stets  folgen  Schmersäußerungen  und  Zwangsbewegungen  und  darauf  Ver- 
harren auf  einer  Stelle  im  schläfrigen  Znstand.  Auf  Schall  wird  nur 
geringradig  reagiert     Die  Beinhaltung  ist  anormal. 

5  ühr  N.  Es  weicht  schlecht  ans,  läuft  häufig  gegen  die  Wand; 
das  übliche  Hflpfen  wird  aber  normal  ausgeführt;  auch  spontan  verläßt 
es  seinen  Platz. 

6  ühr  N.  Es  hat  lange  auf  einem  Fleck  mit  steilen  Ohren  da- 
gesessen. 

28.  November.  12  Uhr  V.  Es  wird  ein  Kohlkopf  vorgelegt,  trotz- 
dem kaut  das  Kaninchen  auf  einem  Strohhalm,  der  sich  zufällig  dicht 
vor  seinem  Munde  befindet,  langsam  herum.  Ich  bringe  meinen  Finger 
dicht  vor's  Auge  des  Tieres ;  anfangs  kaut  es  weiter,  doch  läuft  es  nach 
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dnigen  Sekonden,  den  Finger  erkennend,  einige  Schritte  davon  und  Bitet 
mit  itarrem,  blödsinnigem  Bück  and  aafgerichteten  Ohren  da.  Zuweilen 
liaft  ea  noeh  gegen  die  Wand.  Obwohl  es  bisher  yermutlich  kein  Fatter 
geBommen  hat,  wird  es  durch  die  1  m  entfernt  sitzenden,  mit  Begierde 
fressenden  Kaninchen  nicht  angelockt.  Nach  einer  Bewegung  des  Fingers 
gegen  seia  Ange  ond  Bertthntng  der  Lider  hüpft  es  in  gerader  Richtung 
forty  auf  den  Kohlkopf  zu. 

Es  fängt  sofort  an  zu  fressen,  doch  geschieht  dies  keineswegs  in 
Dormaler  Weise.  Es  ist  ein  bald  langsames,  bald  ein  etwas  schnelleres 
OffiBcn  und  Sehließen  der  Kiefer;  das  Hineinbringen  des  Blattes  in  den 
Mond  ist  sehr  ersehwert,  fast  unmöglich.  Dieselbe  Stelle  des  Blattes 
wird  deswegen  immer  aufs  neue  gekaut,  mit  der  Zunge  berührt  und 
stark  eingespeichelt  Ab  und  zu  wird  ein  heftiges  Fassen  and  Abreißen 
von  Blattteilen  beobachtet 

29.  Norember.  Durch  ungewohnte  Oeräusehe  wird  es  mehr  als 
normale  Tiere  erregt  Wie  z.  B.  einmal  auf  dem  Hof  Zeug  geklopft 
wird,  nimmt  es  plötzlich  eine  gespannt  ängstliche  Haltung  an,  die  Ohren 
»iod  aifgeriohtet,  Vorderkörper  und  Hals  werden  etwas  ausgereckt,  und 
wie  zum  Spränge  werden  die  Beine  gestellt  Normale  danebensitzende 
Kanincheii  werden  darch  das  Geräusch  nicht  gestört.  Im  übrigen  frißt 
es  besser,  die  Ohren  sind  nieht  mehr  aufgerichtet;  auch  zeigt  es  mehr 
Beweglichkeit. 

1.  Dezember.  10  Uhr  30  Min.  V.  Es  zeigt  keine  Abweichungen 
mehr  in  seinem  Verhalten.  Es  hüpft  sofort  auf  vorgeworfenes  Futter  los. 
Die  Defektstelle  zeigt  sieh  dagegen  noeh  immer  etwas  empfindlich. 
5.  Druckversuch.  Bs  wird  einige  Sekunden  leicht  gedrückt' 
Trotz  des  relaÜT  geringen  Druekgrades  schließen  sich  nicht  unerheb- 
liche cerebrale  Störungen  an.  Das  Tier  sitzt  mit  starrem  Blick  auf 
einer  Stelle,  Handbewegungen  verscheuchen  es  nicht,  wird  es  berührt, 
10  hüpft  es  fort,  mit  dem  Kopf  meist  gegen  die  Wand  stoßend.  Nach 
3-^4  Hflpfbewegungen  setzt  es  sieh  nicht  gleich  wieder  schlafend  hin, 
soDdem  steht  noch  mehrere  Sekunden  mit  halbgestreckten  Beinen  da. 
Es  frißt  keine  Kohlblätter  mehr.  Auf  Geräusche,  Stampfen  mit  den 
Fflßeo,  Händeklatschen  zackt  es  wenig  zusammen,  doch  läuft  es  nicht 
davon,  noch  richtet  es  sich  zum  Fortspringen  aof;  die  normalen  Ka- 
ninehen dagegen  springen  mit  großer  Schnelligkeit  in  die  Ecke. 

3  ühr  30  Min.  N.  Das  Kaninchen  sitzt  noch  immer  auf  einem  Fleck, 
läßt  sich  schwer  mit  der  Hand  verscheuchen,  der  Blick  ist  stier.  Es 
wischt  sich  mit  den  Pfoten  das  Maul  ab.  Als  eine  Schflssel  voll  Kleie 
gebracht  wurde,  springen  alle  Kaninchen,  auch  dieses  Kaninchen  hinzu ; 
es  geht  aber  gleich,  nachdem  3 — 4  Kaubewegungen  gemacht  sind,  wieder 
Ton  der  Schüssel  fort 

Es  wird  Brot  vorgeworfen,  sofort  kommt  es  angesprungen,  doch 
verfehlt  es  das  Brot  und  läuft  auf  die  Schflssel  zu;  dann  sieht  es  sich 
nach  allen  Seiten  um,  findet  bald  das  1  m  davon  entfernt  liegende  Brot 
ond  frißt  mit  Begierde. 

Das  Gewicht  des  Kaninchens  beträgt  2200  g.  Es  ist  mager.  Es 
bQpft,  in  den  Experimentiersaal  gebracht,  etwa  V^  Stunde  planlos  umher, 
mituiter  bleibt  es  mit   hoch   aufgerichteten  Ohren  und  dummem  Blick 
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sitzen.  Ein  normales  Kaninchen,  das  ich  daneben  beobachte ,  legt  sich 
zunächst  auf  den  Bauch  und  schläft ,  dann  fängt  es  auch  an  zi  laufen, 
bewegt  aber  während  des  Laufens  den  Kopf,  suchend,  schnüffelnd  bald 
nach  oben,  bald  nach  unten  und  beriecht  alle  im  Weg  liegenden  Gegen- 
stände. 

2.  Dezember  1903.  Beim  Anfassen  macht  es  ein  eigentflmlich  knur- 
rendes Geräusch.  Der  Blick  ist  noch  stier,  sonst  Allt  an  dem  Tier  nicht« 
auf. 

3.  Dezember.  Beim  Anfassen,  oder  wenn  ein  anderes  Kaninehen 
diesem  ein  Blatt  aus  dem  Mund  zieht,  oder  wenn  es  fortgetrieben  wird, 
ist  wieder  das  oben  erwähnte  Geräusch  zu  vernehmen.  Dasselbe  macht 
entschieden  einen  bösartigen  Eindruck. 

4.  Dezember  1902.  Es  können  keine  Störungen  mehr  wahr- 
genommen werden. 

9.  Dezember.  6.  Druckversuch.  10  ühr  23  Min.  Y.  Atemzüge  21, 
Puls  70  in  der  Viertelminnte.  Das  Kaninchen  sitzt  auf  einem  Tisch. 
Auf  die  Defektstelle  wird  der  Finger  leicht  drückend  gelegt,  sonst  wird 
das  Tier  nicht  gehalten.  Es  legt  den  Kopf  platt  auf  die  Tischplatte. 
Nach  5  Minuten  ist  die  Atemfrequenz  auf  16  zurückgegangen,  und  ein 
hypnotischer  Zustand  des  Kaninchens  ist  eingetreten.  Wenn  der  Druck 
verstärkt  wird,  zieht  es  seinen  Kopf  unter  dem  (10  Uhr  28  Min.  V.) 
drückenden  Finger  fort. 

10  Uhr  35  Min.  Y.  Es  wird  aufs  neue  mäßig  gedrückt.  3  mal  treten 
Fluchtversuche  ein ;  die  von  der  Nickhaut  bedeckten  Bnlbi  werden  nach 
dem  inneren  Augenwinkel  hin  verzogen.  Die  Atmung  wird  etwas  lang- 
samer und  schnörchelnd,  12  in  der  Yiertelminute. 

Am  Ende  des  Druckes  werden  3  Rollbewegungen  nach  rechts  aus- 
geführt 

Das  Gehirn  liegt  1 1  mm  unter  dem  Niveau  des  Schädeldaches. 

10  Uhr  55  Min.  Y.  Durch  Stöße  vor  mich  hergetrieben,  rennt  es 
nicht  gegen  die  Wand  usw.  Beim  Berühren  der  Barthaare  fährt  es  er- 
schreckt zusammen.  Auf  einen  Pfiff  hin  spitzt  es  die  Ohren,  zugleich 
zittert  der  ganze  Körper.  Auf  Stampfen  mit  den  Füßen  reagiert  es  nicht; 
ein  dicht  vor  den  Mund  gehaltenes  Kohlblatt  wird  nicht  angerührt  Atem- 
züge 11  in  der  Yiertelminute. 

1 1  Uhr  Y.  Wie  ich  die  Fingerspitze  in  die  gedrückte  Yertiefung 
lege,  hüpft  es  davon ;  auf  dem  Wege  ein  Kohlblatt  findend,  beschnubbert 
es  dieses  und  macht  einige,  kaum  sichtbare  Kaubewegungen,  ohne  etwas 
vom  Blatt  im  Mund  zu  haben.  Es  läßt  sich  jetzt  durch  Handbewegungen 
nicht  verscheuchen. 

11  Uhr  10  Min.Y.  Es  sitzt  etwa  20  cm  vor  einer  Wand,  dieser  zuge- 
kehrt, und  hüpft,  als  es  mit  dem  Fuß  berührt  wird,  davon,  hart  gegen  die 
Wand  stoßend.  Durch  derartiges  einmaliges  Antreiben  mit  dem  Fuß 
wird  es  veranlaßt,  etwa  5 — 10  m  davon  zu  hüpfen.  Trifft  es  dabei  die 
mitten  im  Zimmer  (von  etwa  30  qm  Bodenfläche)  liegenden  Kohlblätter, 
so  zeigt  es  ein  interessantes  Yerhalten.  Hüpfend  vor  denselben  bis  auf 
20  cm  Entfernung  angekommen,  spitzt  es  die  Ohren,  streckt  begehrlich 
den  Hals  nach  vorne,  beugt  ihn  ein  wenig  nach  unten  und  nimmt  so  die 
Haltung  eines  mit  Begierde  auf  solche    Speisen  znhüpfenden  normalen 
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Kaninchens  an.  Ist  es  nach  etwa  zwei  Hilpfbewegnngen  am  Ort  seiner 
Wunsche,  so  seigt  es  sich  jetzt  wansohlos,  brütet  mit  stumpfem,  blöd- 
sinnigem Blick  über  der  Lieblingsspeise  und  macht,  ohne  die  Blfttter  zu  be- 
iUhren,  gleichsam  geistesabwesend,  nach  einigen  Sekunden  einige,  wenn 
auch  nicht  ausgeprägte  Kaubewegungen.  Dann  tritt  wieder  ein  regungs- 
loses Sitzen  ein,  bis  es  durch  Stoß,  Schlag  oder  Gerftusche  aus  dem  Schlaf 
geweckt  wird,  wieder  herumläuft  vor  den  Blättern  anhält,  sie  beschnub- 
bert  usw. 

11  ühr  28  Min.  V.  Jetzt,  nachdem  es  die  Blätter  nach  allen  Rieh* 
tnngen  hin  beschnubbert  hat,  bringt  es  ein  Kohlblatt  in  den  Mund  und  frißt 
sehr  langsam,  etwa  40 — 50  Sekunden. 

11  ühr  30  Min.  y.  Es  Uluft  ohne  Anregung  ab  und  zu;  bei  den 
Blättern  angelangt,  frißt  es  diesmal  nicht 

Es  ist  in  eine  Wasserlache  getreten,  das  Unangenehme  empfindend,  be- 
mflht  es  sich  durch  schnell  aufeinander  folgende  Wischbewegnngen  mit  den 
Vorderbeinen,  das  Wasser  von  diesen  zu  entfernen.  Zur  Entfernung  des 
Wassers  von  den  Hinterläufen  streckt  es,  während  es  sich  in  Sitzstellnng 
befindet,  den  Hinterlauf  weit  nach  vorne  und  schräg  nach  oben  und  es  ist 
gleich  eifrig  dabei,  von  diesem  das  Wasser  abzulecken.  Plötzlich  hält  es 
ohne  Ursache  mit  dem  Lecken  inne  und  bringt  den  Kopf  in  die  gewöhn- 
liche Lage.  Das  Bein  verbleibt  noch  längere  Zeit  in  dieser  unnatflr- 
liehen  Haltnng. 

12  Uhr  y.    Es  läßt  sich  relativ  schwer  greifen. 

tO.  Dezember.  10  Uhr  15  Min.  y.  Es  läuft  auf  yerschenchung  mit 
der  Hand  fort;  stierer  Blick;  die  Ohrenstellung  ist  normal.  Sofort  nach 
dem  Futtern  wird  gefressen;  die  Kanbewegangen  sind  verlangsamt  (50 
bis  60  in  ^a  Minute). 

Bei  Greifversuchen  wird  ziemlich  geschickt  ausgewichen.  Das 
Oebirn  liegt  mit  dem  Schädeldach  wieder  in  gleicher  Ebene;  große  Em- 
pfindlichkeit in  der  Gegend  der  Operationsöffhung. 

7.  Druckversuch.  Es  wird  ein  leichter,  momentaner  Druck  aus- 
geflbt,  ohne  das  Tier  dabei  festzuhalten.  Sofort  stellen  sich  RoUbewe- 
gODgen  ein,  dann  sitzt  es  stumpf  auf  einem  Fleck.  Der  yersuch  wird 
wiederholt  mit  Erfolg  auegefOhrt;  einmal  hat  derselbe  lautes,  kurz  an- 
haltendes Schreien  zur  Folge.  Wie  ein  leicht  anschwellender  Druck  bis 
in  einer  minimalen  Höhe  ausgeflbt  wird,  tritt  verlangsamtes,  angestrengtes 
Atmen  ein. 

1 1  Uhr  30  Min.  y.  Es  ist  schwer  von  der  Stelle  zu  bewegen,  läuft 
^egen  die  Wand  usw.,  reagiert  nicht  anf  Geräusche. 

11  Uhr  47  Min.  y.  Es  sitzt  noch  auf  demselben  Fleck,  auf  dem  es 
Tor  20  Min.  gesessen  hat.  Als  Kohlblätter  vorgelegt  werden,  zeigen 
sich,  ohne  daß  der  Kopf  bewegt  wird,  andeutungsweise  Kaubewegungen. 

12  ühr  50  Min.  y.  Es  frißt  etwa  15  Minuten  mit  relativ  gutem  Ge- 
lehick. 

8.  Druckversuch.  1  Uhr  N.  Das  Kaninchen  wird  anf  den  Tisch 
gesetzt  Die  linke  Hand  prilft  den  Herzschlag  durch  Umfassen  der  Brust. 
Der  Zeigefinger  der  rechten  Hand  übt  einen  sanften  Druck  von  4 — 10  Sc- 
künden  auf  die  Defektstelle  aus.  Das  schläfrig  dasitzende  Tier  spürt  den 
Dmck  nicht;  nicht  die  geringste  Reaktion  wird  auf  diesen  Eingriff  äußer* 
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lieh  wahrgenommen.  Nur  der  Herzschlag  erleidet  eine  interes- 
sante Yerlnderane.  Die  Frequenz  wird  sofort  ansserordentlieli 
herabgesetzt  ron  80—35  innerhalb  5  Sekunden  auf  8 — 10*   iHese 

starke  Verlangsaraong  beginnt  fast  mit  dem  Moment,  wo  der  Draclc  ein- 
setzt  und  wird,  falls  der  Druck  nieht  mehr  verstärkt  wird,  naeh  etwa 
15  Sekunden  wieder  geringer,  dann  wird  der  Puls  sehr  klein,  so  daß  er 
nIeht  gut  SU  fahlen  ist  Der  Herzschlag  ist  während  der  starken  Ver* 
langsamung  sehr  kräftig.  Dieses  interessante  Experiment  wird  etwa  20  mal 
mit  demselben  Erfolg  ausgeführt  Bei  weiterer  Fortsetzung  ist  die  Fre- 
quenznahme  weniger  ausgeprägt,  auch  die  Zeitdauer  der  Abnahme  md 
die  Stärke  des  Herzschlages  ist  geringer.  Endlich  kann  kaum  noeh  von 
einer  Veränderung  des  Herzschlages  bei  den  oben  angewandten  Drack- 
graden  gesprochen  werden. 

Bei  später  verstärktem  Druck  tritt  gleich  schnaufendes  Atmen  ein. 

11.  Dezember  1902.  Es  werden  Eohlblätter  vorgeworfen.  Das 
Kaninchen  hflpft  hinzu,  bewegt  schnüffelnd  den  Kopf  Über  dem  Futter 
einige  Male  hin  und  her  und  frißt«  Die  Kaubewegungen  sind  verlangsamt 
54—60  in  ^a  Minute;  daher  wird  das  Futter  langsamer  verzehrt  als  bei  einem 
normalen  Kaninchen.  Im  Übrigen  ist  der  Blick  noeh  etwas  starr;  an  den 
Bewegungen  ftllt  nichts  auf. 

9.  Druckversuch.  8  Uhr  50  Min.  V.  Die  Herzschlagfirequenz  des 
vor  mir  auf  dem  Tisch  sitzenden  Kaninchens  ist  25 — 28  in  5  Sekunden. 
Es  wird  nun  verfahren  wie  bei  den  Versuchen  unter  Druck  8. 

Bei  10  angestellten  Versuchen  sinkt  die  Frequenz  auf  7 — 8  in  5  Se- 
kunden. Obwohl  der  Druck  ststiert,  der  Finger  jedoch  an  der  Stelle 
vftrbleibt,  wird  der  Herzschlag  kaum  fühlbar,  und  die  Frequenz  steigt 
wieder  auf  30  in  5  Sekunden.  Schmerzen  sind  infolge  der  Versuche  ni^t 
geäußert  worden. 

Lasse  ich  bei  den  Versuchen  denselben  leichten  Druck  weiter  wirken, 
so  wird  der  Herzschlag  doch  wieder  in  der  alten  Weise  beschleunigt 
Wird  der  Finger  von  der  Druckstelle  fortgenommen,  so  wird  der  Herz- 
schlag pochend  und  frequent 

12.  Dezember  1902.  10.  Druckversuch«  Es  frißt;  die  Kan- 
bewegungen  sind  noch  verlangsamt;  der  Blick  ist  stier.  Durch  kurzen 
sanften  Druck  tritt  nur  während  der  ersten  3  Versuche  Herabsetzung  der 
Herzschlagfrequenz  ein.  Wird  ein  etwas  stärkerer  Druck  ausgeübt,  so 
macht  es  intensive  Fluchtversuche  nach  vorn,  die  durch  Festhalten  des 
Tieres  an  den  Ohren  verhindert  werden. 

11.  Druckversuch.  10übr5Hin.  V.  Es  wird  ein  leicht  an- 
schwellender, nur  ab  und  zu  auf  Sekunden  unterbrochener  Druck  von 
13  Minuten  ausgeübt.  Der  drflckende  Finger  bleibt  dabei  an  der  Druck- 
stelle. Das  Kaninchen  liegt  während  der  ganzen  2^it  ruhig  atmend  da, 
die  Atmung  verhält  sich  wie  die  eines  schlafenden  Kaninchens.  Der 
Herzschlag  wird  durch  die  linke  Hand  dauernd  geprflft  und  erfährt  eben^ 
falls  keine  Veränderung.  Die  Augen  sind  offen.  Das  vor  den  Versuchen 
leicht  Über  das  Schädeldach  hinaustretende  Gehirn  liegt  am  Ende  des 
Druckes  7 — 8  mm  unter  demselben. 

Der  Druck  wird  noeh  weiter  fortgesetzt,  als  plötzlich  nach  3  Minuten 
heftige  Abwehrbewegungen  und  Fluchtversuche  eintreten.    Sofort  auf  die 
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Erde  geietzt,  hllpft  es  in  dem  gewohnten  Tempo  davon  nnd  zeigt  in 
Beisera  Verhalten  ein  ähnliches  Bild  wie  vor  dem  Druckversneh. 

10  ühr  40  Min.  Y.  Die  Oberfläche  des  Oehims  liegt  nnr  4—5  mm 
mehr  unter  dem  Schädeldach. 

12.  Drnckyersnch.  10  ühr  .50  Bfin.  V.  Es  wird  ein  relativ 
leichter  Druck  von  etwa  2  Sekunden  aasgeflbi  Es  tritt  sofort  eine  Roll* 
bewegODg  nach  rechts  hemm  von  ^^4  Drehung  ein;  dann  sitst  das  Tier 
benommen,  schnell  nnd  angestrengt  atmend  da.  Der  Versnch  wird  3  mal 
mit  5  Minnten  Unterbreehnng  wiederholt  nnd  bat  stets  denselben  Erfolg. 

2.  Versnchsreihe. 

3.  April  1902.    Operation. 

23.  April  1902.  1.  Drnckversnch.  Die  Palsfrequens  des  be- 
mhigteD  Kaninchens  beträgt  40  in  ^4  Minute. 

10  Uhr  y.  Es  wird  ein  mäßiger,  langsam  anschwellender  Drack  ans- 
geflbt.  Das  Tier  ist  zunächst  vollkommen  ruhig.  Nach  2  Minuten  wird 
der  Blinzknorpel  über  den  Augapfel  gesogen,  nach  4  Minuten  tritt  leichte 
Pafnllenverengerung  und  schnaufendes  Atmen  ein.  Der  Puls  ist  voll  und 
es  werden  24 — 33  Schläge  in  V«  Minute  gezählt  Nach  41/3  Minuten  treten 
Abwehrbewegungen  ein  und  der  Druck  wird  sistiert. 

Störungen  werden  nicht  konstatiert. 

2«  Druckversuch.  11  ühr  Y.  Der  ausgeübte  Druck  dauert 
6  Minuten  und  ist  außerordentlich  stark.  Anfangs  wird  besonders  die 
vordere  Partie  des  Großhirns  komprimiert  Die  auftretenden  Symptome 
sind:  Yerlangaamung  der  Puls-  und  Atemfrequenz.  Überziehen  der  Nick- 
haut  und  krampfhafter  Lidschluß.  Kurze  Abwehrbewegnogen  treten  nnr 
2  mal  aaf ;  die  Atmung  wird  am  Schluß  etwas  schndrchelnd  und  das  Oe- 
faini  liegt  etwa  7  mm  unter  dem  Schädeldach. 

11  Uhr  10  Min.  y«  Nach  Aufhebung  des  Druckes  hüpft  es  einige 
Schritte  davon  und  schüttelt,  als  wenn  es  etwas  unbequemes  entfernen 
wollte,  mit  dem  Kopf.  Dann  liegt  es  gelähmt,  die  Extremitäten  zum  Teil 
lang  ausgestreckt,  etwas  nach  einer  Seite  herüber  auf  dem  Bauch.  Die 
Popillen  sind  nicht  verändert,  die  Ohren  hängen  schlaff  herab.  Auf 
Kneifen  werden  die  Extremitäten  nicht  angesogen.  Atemzahl  33  in 
^'2  MiBi^  ruhig;  es  scheint  zu  schlafen. 

1 1  ühr  20  Min.  V.  Es  hat  sich  schon  wieder  aufgerichtet  Beim 
Kneifen  eines  Beines  schüttelt  es  regelmäßig  mit  dem  Kopf.  Das  Bein 
wird  aber  nicht  angezogen.  Der  Versuch  wird  etwa  15 — 20  mal  wieder- 
holt. Der  Komearefl^x  ist  erhalten.  Das  Gehirn  liegt  noch  7  mm  unter 
dem  Schädeldach. 

1 1  ühr  30  Min.  Y.  Die  Beine  werden  jetzt  beim  Kneifen  angezogen, 
Schütteln  des  Kopfes  entsteht  aber  nicht  mehr.  Die  Extremitäten  können 
10  jede  abnorme  Lage  gebracht  werden.  Es  läßt  sich  am  Schwanz  soweit 
hochheben,  daß  sich  nur  Kopf  und  Vorderbeine  auf  dem  Boden  befinden. 
Wird  es  in  Ruhe  gelassen,  so  verharrt  es  in  diesem  Stumpfsinn  mit  halb- 
bedeckten Augen  auf  einem  Fleck. 

3  ühr  30  Min.  N.  Es  sitzt  zusammengekauert  mit  angezogenen  Beinen 
und  Kopf  und  platt  anf  dem  Rücken  liegenden  Ohren  da.  Die  Augen 
sind  starr  und  stehen  offen.     Erst  auf  starkes  Kneifen   einer  Extremität 
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macht  es  etwa  3 — 4  HflpfbewegangeD.  Die  Palsfreqoenz  beträgt  44,  die 
Atemfrequenz  21  in  ^U  Minute.  Durch  Bewegungen  der  Hand  läßt  es  sieh 
nicht  verscheuchen.  Die  Beine  sind  krampfartig  flektiert.  Nach  dem 
passiven  Strecken  schnellen  sie  in  die  vorher  eingenommene  Lage  wieder 
zurflck.  Der  Schwanz  ist  aufgerichtet  und  schnellt  nach  dem  Herunter- 
beugen  stets  wieder  nach  oben. 

Es  läßt  bei  diesen  Versuchen  Urin  abgehen  und  hüpft  ein  Stflckehen 
davon. 

Nach  jedem  winzigen  Druck  an  der  Defektstelle  werden  die  Lider 
geschlossen.  Wird  ein  etwas  verstärkter  Druck  angewandt,  so  hüpft  es 
fort  und  schüttelt  mit  dem  Kopf.  Bei  noch  stärkerem  Druck  tritt 
schnörchelndes  Atmen  und  schnell  vorübergehendes  Schreien  ein. 

4  Uhr  18  Min.  N.  Es  wird  ein  kurzer,  1 — 2  Sekunden  anhaltender 
schwacher  Druck  angewandt  Sofort  macht  es  Manegebewegung  nach 
rechts  herum,  hüpft  fort  und  stößt  dabei  stark  gegen  die  Wand,  dann 
sitzt  es  auf  einem  Fleck. 

Derartige  Versuche  werden  noch  einige  Male  wiederholt. 

Um  6  Uhr  N.  läuft  es  auf  Stoß  hin  noch  gegen  die  Wand  usw.,  auch 
spontanes  Davonhüpfen  wird  beobachtet.  Es  liegt  auf  dem  Bauch,  die 
Beine  sind  unregelmäßig  ausgestreckt  und  werden  nicht  zum  Stützen  des 
Körpers  gebraucht. 

28.  November  1902.  Es  frißt  nicht  und  läuft  nicht  von  seinem  Platz 
durch  Handbewegungen.    Die  Druckstelle  ist  empfindlich. 

29.  November  1902.  Das  Kaninchen  stößt  nicht  mehr  an,  wenn  es 
fortgetrieben  wird.  Bevor  es  die  Ruhelage  wieder  einnimmt,  bleibt  es 
noch  mehrere  Sekunden  halb  aufgerichtet  stehen.  Die  Atmung  ist  ruhig, 
24  in  V2  Minute.  Vermutlich  hat  es  seit  vorgestern  nicht  gefressen.  Es 
werden  Kohlblätter  direkt  vor  den  Mund  des  Tieres  gebracht.  2  Minuten  lang 
tritt  nicht  die  geringste  Reaktion  darauf  ein,  dann  vollführt  es  langsam 
etwa  20  Kaubewegungen  und  bekommt  auch  ein  Stück  vom  Kohlblatt 
zwischen  die  Zähne.  Später  werden  nochmals  Kaubewegungen  gemacht, 
ohne  daß  diesmal  Kohlblätter  dazu  die  Anregung  geben. 

Auf  Geräusche  zuckt  das  Kaninchen  zwar  zusammen,  aber  die 
Reaktion  tritt  außergewöhnlich  spät  ein,  wenn  danebensitzende  normale 
Kaninchen  längst  beruhigt  sind.  Auf  Berühren  und  Geräusche  stampft  es 
mit  den  Hinterbeinen  auf  den  Boden  und  erzeugt  dadurch  einen  lauten 
Schall. 

Am  30.  November  1902  starb  das  Tier. 

Sektion  am  1.  Dezember  1902. 

Obduktionsbefund.  Der  Kadaver  befindet  sich  in  schlechtem 
Nährzustand.  Die  Dura  ist  mit  dem  Gehirn  verwachsen.  Das  vordere 
Ende  des  Großhirns  ist  blutig  durchtränkt,  in  der  Mitte  dieser  Stelle  findet 
sich  ein  3  mm  langes,  2  mm  breites  und  2  mm  tiefes  Loch.  Die  Umgebung 
des  Loches  zeigt  rote  Erweichung. 

Der  Magen  enthält  nur  wenig  dünnbreiigen  Inhalt. 

3.  Versuchsreihe. 

Operation  am  3.  Juni  1902.     Weibliches  Kaninchen. 
1.  Druckversuch.     5  Minuten^  mäßig. 
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Die  Atemfreqaenz  sinkt  während  4  Minnten  von  21  aaf  8  in  der 
Yiertelminate.  Nach  der  vierten  llinnte  treten  Abwehrbewegnngen  ein, 
die  vorher   vollständig  fehlen.     Die  Papillen  verengern  sich. 

Als  das  Tier  nach  der  fflnften  Minute  freigelassen  wurde,  machte  es 
Aaf-  and  Abwärtsbewegungen  mit  dem  Kopf.  Nach  10  Minuten  geht  es 
aaf  vorgeworfenes  Futter  zu  und  frißt  mit  der  gewohnten  Begierde. 

1.  Dezember.    Das  Gewicht  des  Kaninchens  beträgt  3,200  kg. 

2.  Dezember.  2.  Druckversuch.  Mäßiger  Drack.  3  Minutenlang. 
Atemzüge  35  in  der  VIertelminnte. 

Zunächst  werden  langsam  die  Nickhäute  Aber  beide  Bulbi  gezogen, 
gleich  darauf  tritt  Verengerung  der  Pupillen  auf  2  mm  Durchmesser  ein. 
Die  Zahl  der  Atemzüge  verlangsamt  sich  von  35  auf  9  in  ^4  Minute,  zu- 
weilen werden  12  Atemzüge  gezählt.  (Das  Kaninchen  wird  nur  an  den 
Ohren  gehalten.)  Die  Atmung  wird  schnörchelnd,  Fluchtversuche  treten 
nicht  ein.  Gleich  nach  Fortnahme  des  Fingers  bleibt  es  in  der  bisher 
eingenommenen  Stellung  mit  offenen  Augen  sitzen.  Die  Atemfreqnenz 
steigt  wieder  auf  35. 

9  Uhr  57  Min.  V.  Es  sitzt  noch  an  derselben  Stelle  schlafend,  mit 
offenen  Augen  da.  Die  Popillenweite  beträgt  6  mm  im  Durchmesser.  Es 
acheint  sich  schwerer  als  sonst  greifen  zu  lassen :  im  übrigen  fällt  nichts  auf. 

lOühr  V.  Das  Kaninchen  wird  wieder  aaf  den  Tisch  gesetzt 
Atemzüge  37,  Puls  61  in  der  Viertelminute. 

3.  Druckversuch.  10  Uhr  3  Min.  bis  10  Uhr  8  Min.  V.  In  den 
ersten  2  Minuten  wird  wie  vorhin  gedrückt.  Die  Folge  ist:  Überziehen 
der  Nickhaut,  Herabsetzung  der  Atemfrequenz  auf  9 — 8.  Die  Atmung 
wird  ganz  flach.  Während  der  folgenden  3  Minuten  wird  der  Druck 
▼erstarkt  Fluchtversuche  und  Pupillenverengernng  sind  zu  konstatieren. 
Das  Gehirn  liegt  am  Ende  de»  Druckes  nur  3  mm  unter  dem  Schädel- 
daeb.  Nach  Aufhebung  des  Druckes  werden  keine  Störungen  wahr- 
genommen. 

10  Uhr  12  Min.  V.     Atemzüge  35,  Puls  55  in  der  Yiertelminute. 

4.  Druckversuch.  10  Uhr  14  Min.  Atemzüge  37.  Es  wird 
Vi  Minute  stark  gedrückt.  Die  Niekhaiit  tritt  hervor.  Atemzüge  6  iü 
der  Viertelminute,  Sträuben,  schnörchelndes  Atmen. 

5.  Druckversuch.  10  Uhr  16  Min.  V.  Starker  Druck,  ca.  30  Se- 
kunden. Die  Pupille  verengt  sich  von  7  mm  Durchmesser  auf  2  mm. 
Atemzüge  6  in  der  Viertelminute.  Sträuben,  schnörchelndes  Atmen. 
Gleich  nach  dem  Freigeben  tritt  Tremor  der  Extremitäten  auf. 

10  Uhr  20  Min.  V.  Atemzüge  20  in  der  Viertelminute.  Das  Ka- 
nincben  läßt  sich  nicht  mit  der  Hand  verscheuchen.  Die  Beine  können 
ansgezogen  werden,  der  Schwanz  ist  nach  unten  gesenkt.  Es  liegt  auf 
dem  Bauch.  Auf  ein  dicht  vor*8  Auge  gehaltenes  Streichholz  reagiert 
es  nicht,  ebensowenig  auf  Klatschen  in  die  Hände. 

10  Uhr  25  Min.  V.  Es  läßt  sich  durch  Kneifen  schwer  zum  Fort- 
btipfen  bewegen.  Es  läuft  nicht  an  Hindernisse  an;  kommt  es  an  die 
Tiflcbkante,  streckt  es  den  Kopf  prüfend  darüber  hinaus  und  springt 
nicht  hinunter. 

10  Uhr  35  Min.  V.  Die  Beine  können  nicht  mehr  ausgezogen  werden. 
Es  läaft  mir  zuweilen  entgegen  und  beschnubbert  mich.      Der  Blick  ist 
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dumm,  blöde.     Es  werden   noch  einige  Druckversuche   ansgeftlhrt,   die 
ähnliche  Erscheinungen  wie  sonst  zur  Folge  haben. 

10  Uhr  51  Min.  V.  Das  Tier  frißt  mit  gutem  Geschick  und  zeigt 
kaum  Abweichungen  vom  normalen  Verhalten. 

10.  Dezember.  6.  Druckversuch.  Es  werden  während  30  Mi- 
nuten mit  Unterbrechung  einiger  Minuter  Kompressionen  vorgenommen. 
Das  Kaninchen  sitzt  dabei  auf  einem  Tisch. 

Bei  jeder  Druckwirkung  tritt  der  Bulbus  etwas  hervor,  zugleich  legt 
sich  auch  die  Nickhaut  über  die  vordere  Hälfte  des  Auges.  Die  Ab- 
wehrbewegungen sind  im  allgemeinen  gering.  Mehrmals  kann  konstatiert 
werden,  daß  bei  mäßigem  Druck  ein  stark  verlangsamtes;  schnaufendes 
Atmen  eintritt.  Wird  der  drückende  Finger  fortgenommen,  so  tritt  sofort 
beschleunigtes  Atmen  ein.  Abwehrbewegungen  treten  regelmäßig  bei 
plötzlich  starker  Erhöhung  des  Druckes  ein.  Nach  dem  Druck  zeigt 
das  Tier  Schlafsucht. 

Die  Herzschlagfrequenz  fällt  oft  schon  nach  2 — 4  Sekunden  von  70 
auf  36 — 24  in  ^4  Minute;  nach  Aufhebung  des  Drucks  kehrt  sie  wieder 
auf  70  zurück.  Meist  ist  der  Herzschlag  regelmäßig.  Abwehrbewe- 
gungen treten  dann  in  der  Regel  ein,  sobald  diese  Verlangsamang  des 
Herzschlags  erreicht  ist,  weshalb  derselbe  meistens  nur  3 — 10  Sekunden 
gezälilt  werden  kann. 

Das  Kaninchen  ist  einige  Minuten  nach  den  Druckversuchen  wieder 
vollständig  munter;   es  frißt  20  Minuten  lang;   der  Freßakt  ist  normal. 

11.  Dezember.  Das  Kaninchen  ist  frei  von  Störungen.  Es  wird 
auf  einen  Tisch  gesetzt     Atemzüge  34,  Puls  48  in  der  Viertelminute. 

7.  Druckversuch.  9  Uhr  50  Min.  V.  Wie  sonst  ist  die  Druck- 
ricbtnng  senkrecht  von  der  Defektstelle  nach  unten.  Es  werden  wieder 
einige  Versuche  ausgeführt,  die  Herabsetzung  der  Atemfrequenz  auf  11 
in  V4  Minute,  mäßige  Verengerung  der  Pupillen,  Lidschlnß  und  Über- 
ziehen der  Nickhaut  zur  Folge  haben.  Puls  verlangsamung  ist  bei  den 
Versuchen  nicht  zu  konstatieren. 

10  Uhr  bis  10  Uhr  4  Min.  V.  Es  wird  nun  4  Minuten  nach  hinten, 
auf  das  Kleinhirn  zu,  ein  mäßiger  Druck  ausgeübt 

Die  Symptome  werden  dadurch  viel  ausgeprägter.  Zunächst  tritt  aii.<- 
gesprochener  Exophthalmus  auf,  Hervortreten  der  Nickhaut  ad  maximum, 
die  vordere  Hälfte  des  Auges  bedeckend.  Der  Herzschlag  ist  klein, 
Frequenz  24 — 27  in  ^4  Minute;  Atemfrequenz  6—8  in  '/^  Minute.  lUe 
Atmung  ist  leicht  schnaufend. 

Schmerzäußerungen  werden  nicht  wahrgenommen. 

10  Uhr  12  Min.  V.     Puls  63  durchschnittlich  in  V^  Minute. 

10  Uhr  13  Min.  bis  10  Uhr  15  Min.  V.  Es  wird  mäßig  und  gleich- 
mähig  auf  die  ganze  Öffnung  gedrückt:  leichter  Exophthalmus;  mäßisre 
Pupillenverengerung;  der  Herzschlag  wird  durch  den  Druck  auf  9u — y9 
in  */4  Minute  erhöht,  ist  schwach  und  kaum  zu  fühlen;  Lidschlnß;  Herab- 
setzung der  Atemfrequenz  auf  9;  Abwehrbewegungen. 

S.Druckversuch.  10  Uhr  20  Min.  V.  Herzschlagfrequenz  23 
in  5  Sekunden.   Es  wird  nun  nach  hinten  zu  gedrückt,  4  Minuten  mäßig. 

Pupillenverengerung,  starker  Exophthalmus;  der  Puls  geht  auf  6 — 7, 
wird  unregelmäßig,  aussetzend.     Die  Atmung  wird  schnaufend. 


Experimente  und  Stadien  zar  Himdruckfrage.  115 

10  Uhr  30  Min.  V.  Der  Druck  wird  nach  rechts  hinflber  verlegt. 
Es  tritt  nur  am  rechten  Auge  Lidachluß  ein. 

Nach  den  Versuchen  frißt  das  Kaninclien  mit  gutem  Appetit. 

Symptomatologie  der  bei  Tauben  und  Kaninchen  erzeugten 

Himkompression. 

1.  Schmerz. 

Die  menschliche  Pathologie  zeigt  zur  Evidenz,  daß  intrakranielle 
Saumbeschränkungen  außerordentlich  oft  mit  Schmerzen  verknüpft 
sind.  Die  Schmerzen  erklärte  man  sich  als  eine  Folge  des  Hirn- 
drucks,  eine  Folge  der  Kompression  der  empfindlichen  Dura.  Die 
Abwehrbewegungen,  das  Schreien  und  Stöhnen  der  Tiere,  bei  denen 
künstlicher  Himdruck  erzeugt  wurde,  ist  in  gleicher  Weise  erklärt 
worden  (v.  Leyden,  v.  Bergmann,  Naunyn,  Schreiher  u.  a.). 
Adamkiewicz  und  Pagenstecher  haben  dagegen  Symptome  des 
Schmerzes  als  Folge  intrakranieller  Saumbeschränkungen  nie  auf- 
treten sehen.  Ersterer  führt  die  bei  Menschen  und  Tieren  beobach- 
teten Schmerzäußerungen  auf  einfache  Beizsymptome  des  Gehirns 
und  nicht  auf  eine  durch  Hirndruck  hervorgerufene  Kompression 
der  Dura  zurück. 

Naunyn  und  Schreiber  halten  es  für  fraglich,  ob  beim  Hirn- 
dniek  die  Schmerzen  allein  durch  Kompression  und  Zerrung  der 
Dura  zu  erklaren  seien,  da  bei  allmählicher  Steigerung  der  Kom- 
pression „ganz  plötzlich  und  dann  meist  kurz  vor  dem  Eintreten  der 
weiteren  und  charakteristischen  Himdruckerscheinungen  (Pulsverlang- 
samung,  Krämpfe  usw.)  die  Schmerzäußerungen  sehr  heftig  werden.^ 

D  euch  er  beobachtete  bei  langsamer  Steigerung  des  Druckes 
keinen  Schmerz,  dagegen  bei  rascher  Steigerung. 

Auf  Grund  der  Beobachtungen,  die  ich  bei  den  zahlreichen  Kom- 
pressionsversuchen machen  konnte,  möchte  ich  den  Schmerz  als  Ur- 
sache der  so  oft  konstatierten  Abwehrbewegungen  ganz  oder  wenig- 
stens zum  allergrößten  Teil  in  Abrede  stellen. 

Gerade  meine  Versuchsanordnung  dürfte  besonders  dazu  geeignet 
sein,  die  Frage  zu  beantworten,  da  weder  das  Bewußtsein  durch 
Narkotika  alteriert,  noch  die  Beweglichkeit  der  Tiere  wesentlich  be- 
schränkt war.  Besonders  wichtig  aber  war^  daß  die  Versuche  an 
demselben  Tier  oftmals  wiederholt  werden  konnten. 

Es  bedarf  wohl  kaum  einer  Erwähnung,  daß  das  Schreien,  die 
Abwehrbewegungen  der  Tiere  usw.  nicht  allein  durch  Schmerzgefühle 
veranlaßt  zu  werden  brauchen.  Ich  erinnere  an  das  betäubende  Geschrei 
der  Schweine,  wenn  man  versucht,  sie  zu  greifen  und  festzuhalten. 

8» 
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Fast  allen  Tieren,  selbst  dem  Menschen,  ist  der  Verlast  der  Frei- 
heit nicht  gleichgültig.  Wir  sehen  die  Tiere  die  intensivsten  Anstren- 
gungen machen,  sich  diese  zu  erhalten:  bald  sind  es  Fluchtversuche 
bis  zum  Zusammenbrechen,  bald  sind  es  heftige  Abwehrbewegungen, 
die  bei  einzelnen  Tieren  von  lautem  Geschrei,  Gebrüll  usw.  begleitet 
sind.  Selbst  das  Kind  schreit  oft  und  strampelt  mit  Händen  und 
Füßen,  wenn  es  von  einer  ihm  fremden  Person  aus  dem  Arme  der 
Mutter  genommen  wird. 

Die  Ursache  dieser  Effekte  ist  wohl  das  mehr  oder  weniger  aus- 
geprägte Gefühl  der  Angst  und  vielleicht  das  des  Unbehagens. 

Die  in  die  Hand  genommenen  gesunden  Tauben  zeigten  einige 
Sekunden  lang  starkes  Sträuben,  das  sich  ab  und  zu  wiederholte; 
setzte  dann  der  Druck  ein,  so  rief  wohl  dieser  ungewohnte  Eingriff 
einen  neuen  Fluchtversuch  hervor.  Die  Druckgrade  waren  anfangs 
oft  so  gering,  daß  von  Schmerzempfindung  nicht  die  Bede  sein  konnte. 
Dieselben  Abwehrbewegungen  ließen  sich  meist  bei  allen  möglichen 
Reizen  auslösen:  durch  Bewegen  der  Hand  gegen  das  Auge,  durch 
bloße  Veränderung  ihrer  Lage,  durch  ein  Geräusch  usw. 

Traten  überhaupt  zu  Beginn  der*  Druckwirkung  Abwehrbewe- 
gungen ein,  so  dauerten  sie  durchaus  nicht  länger  als  die  mit  Sicher- 
heit ohne  Schmerz  erzeugten,  nämlich  nur  einige  Sekunden.  Da  sich 
die  Kompression  aber  oft  bis  10  Minuten  und  darüber  fortsetzte,  so 
ist  nicht  einzusehen,  falls  Schmerz  die  Ursache  war,  warum  sich  die 
Abwehrbewegungen  nicht  dauernd  fortsetzten  oder  wenigstens  sehr 
oft  wiederholten.  Dauernde  Abwehrbewegungen  sah  ich  fast  immer 
beim  Vernähen  der  Hautwunde  nach  der  Resektion  von  Schädel- 
knochen, obwohl  die  Tauben  sich  zum  Teil  noch  in  voller  Narkose 
befanden,  oder  wenn  ich  einer  gesunden,  in  der  Hand  befindlichen 
Taube  am  Beine  usw.  Schmerz  zufügte.  Es  wird  geltend  gemacht 
(Naunyn  und  Schreiber)^  daß  die  Abwehrbewegungen  deswegen 
schnell  vorüber  gehen,  weil  Bewußtlosigkeit  erfolgt  Oft  habe  ich 
nun  Tauben  und  Kaninchen,  die  während  einer  allmählich  steigenden 
Kompression  mehrere  Minuten  lang  keine  Abwehrbewegung  mehr 
zeigten  und  bei  denen  schon  einige  Kompressionssymptome  (verlang- 
samtes, schnörchelndes  Atmen,  Verengerung  der  Pupille  usw.  eintraten) 
blitzschnell  durch  Öffnen  der  Hand  usw.  befreit  und  konnte  sehen, 
daß  keine  Bewußtlosigkeit  vorhanden  war:  die  Kaninchen  hüpften 
und  die  Tauben  flogen  eilig  davon;  sie  zeigten  oft  nicht  die  geringsten 
Störungen. 

Bei  der  Taube  der  4.  Versuchsreihe  S.  81  hatten  sich  während 
der  Kompression  bereits  Krämpfe  der  Extremitäten  und  der  Nacken* 
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maskolatar  eingestellt,  nach  Aufhebung  des  Drucks  blieb  sie  schlafend 
frei  auf  dem  Schoß  liegen  —  einmal  3  Minuten  lang  —  und  duldete 
das  Ausziehen  der  Beine  und  andere  Experimente  gleich  hypnoti- 
sierten Tauben.  Beim  Erwachen  drehte  sie  sich  um  und  flog  davon 
and  zeigte  nichts  weiter  als  etwas  Schläfrigkeit  in  den  ersten  Minuten 
nach  der  Kompression.  Ich  glaube  berechtigt  zu  sein,  diese  Beob- 
achtung als  einen  Beweis  dafür  anzusehen,  daß  Schmerzen  bei  obiger 
Kompression  nicht  auftraten. 

Bei  vielen  Versuchen  ließ  sich  femer  konstatieren ,  daß  von 
Anfang  bis  zum  Ende  des  Druckversuchs  nicht  eine  einzige  Abwehr- 
bewegung eintrat,  selbst  dann  nicht,  wenn  trotz  bestehender  Meningo* 
cele  das  Gehirn  am  Ende  des  Drucks  4 — 5  mm  unterhalb  des  Schädel- 
daches lag  und  die  Taube  bei  der  Freigabe  nichts  Abnormes  in  ihrem 
Verbalten  aufwies.  Innerhalb  45  Sekunden  ließ  sich  eine  mächtige 
Heningocele  fortdrücken,  ohne  daß  die  Taube  während  des  Drucks 
und  später  die  geringste  Reaktion  darauf  zeigte. 

Daß  das  Bewußtsein  in  diesen  Fällen  nicht  in  der  Weise  alteriert 
war  wie  es  später  bei  schweren  Druckgraden  geschab,  nach 
denen  das  Tier  auf  alle  Beize  gar  nicht  oder  nur  sehr  schwer  reagierte, 
wird  dadurch  bewiesen,  daß  bei  den  fraghchen  Versuchen  Abwehr- 
bewegungen erfolgten,  wenn  ein  Geräusch  gemacht  wurde,  wenn  die 
Hand  des  Assistenten  vor's  offene  Auge  bewegt  wurde  usw. 

Wenn  ich  Tauben  und  Kaninchen  vor  der  Kompression  in  einen 
hypnotischen  Zustand  versetzte,  traten  bei  mäßigen  Druckgraden  fas 
nie  Abwehrbewegungen  auf.  Einerseits  durch  das  lange  Halten  und 
andererseits  durch  den  Druck  auf  das  Gehirn  scheint  bei  den  Versuchen 
gleichfalls  ein  gewisser  hypnotischer  Zustand  einzutreten,  wodurch 
die  Aufmerksamkeit  auf  das  durch  die  Kompression  hervorgerufene 
Gefühl  ausgeschlossen  wurde.  Daß  die  plötzliche,  durch  den  Druck 
entstandene  Bewegung  des  Liquor  cerebrospinalis  durch  die  unzäh- 
ligen E^anäle,  deren  Wände  zum  größten  Teil  die  nervösen  Elemente 
sind,  ein  subjektives  Empfinden  hervorruft,  dürfte  kaum  wundernehmen. 
Aach  wäre  es  ja  möglich,  daß  sich  dieses  Gefühl  mit  einer  ganz 
geringgradigen  Schmerzempfindung  kombiniert,  die  durch  Zerrung 
und  Kompression  der  Dura  bedingt  wird.  Anzweifeln  möchte  ich 
indessen  auch  einen  minimalen  Schmerz,  weil  ein  leichtes  Kneifen 
der  Zehe  während  jener  Kompressionsversuche  schon  heftige  Abwehr- 
bewegungen  auslöste,  die  während  der  Kompression  sonst  fehlten. 

Naunyn  und  Schreiber  haben  bei  ihren  Versuchen  gefunden, 
was  durch  meine  in  zahlreichen  Fällen  bestätigt  wird:  „doch  scheinen 
»e  (die  Schmerzen)  nach  dem  Gebaren  der  Tiere  stärker  bei  plötz- 
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lieber  Drucksteigerung  auf  höhere  Grade,  z.  B.  0—100  mm,  die 
Schmerzen  scheinen  auch  bei  ganz  allmählicher  Kompression  mit 
jeder  neuen  Steigerung  derselben  wieder  heftiger  zu  werden." 

Auch  bei  den  Versuchen,  bei  welchen  ich  Tauben  und  Kaninchen 
vor  der  Kompression  eingeschläfert  hatte,  traten  stets,  wenn  der  Druck 
plötzlich  stark  (durch  schnelles  Niederdrücken  des  Fingers)  einsetzte, 
heftige  Abwehrbewegungen  auf  und  auch  dann,  wenn  der  Druck 
plötzlich  während  mäßiger  Kompression  erhöht  wurde. 

Ich  habe  oft  wahrnehmen  können,  daß  die  Abwehrbewegungen 
nur  der  plötzlichen  Druckerhöhung  ihre  Entstehung  verdanken,  nicht 
aber  der  absoluten  Stärke  des  Drucks;  denn  die  plötzlich  entstandene 
und  mit  jenen  Abwehrbewegungen  verknüpfte  Druckhöhe  wurde  oft 
bei  allmählicher  Drucksteigerung  weit  überschritten  und  entbehrte 
dann  der  Abwehrbewegungen.  Ich  möchte  es  so  erklären,  daß  die 
Tiere  durch  den  plötzlichen  Beiz  aus  dem  Schlafe  erweckt  wurden 
und  das  Bedürfnis  hatten,  zu  entfliehen.  Bestätigt  wird  die  Ansicht 
dadurch,  daß  die  Kaninchen  nur  Abwehrbewegungen  zeigten  und 
niemals  Schreilaute  ausstießen,  wie  ich  sie  einmal  bei  Verletzung  der 
Dura  sehr  intensiv  konstatieren  konnte. 

Die  von  Naunyn  und  Schreiber  gemachte  Beobachtung,  daß 
bei  allmählicher  Drucksteigerung  vornehmlich,  wenn  dieselbe  eine 
ziemliche  Höhe  erreichte,  plötzlich  sehr  heftige  Abwehrbewegungen 
usw.  eintraten,  konnte  auch  ich  oft  machen. 

Bei  einer  Kompression  von  4 — 5  Minuten  Dauer  bei  Kaninchen 
stellten  sich  plötzlich,  als  schon  Drucksymptome  eine  Zeitlang  vor« 
banden  waren,  starke  Abwehrbewegungen  ein,  obwohl  die  Kompression 
an  Stärke  allmählich  zugenommen  und  das  Kaninchen  regungslos  die 
Kompression  bis  dahin  ertragen  hatte. 

Es  drängt  sich  die  Frage  auf,  warum  traten  vorher  keine  Abwehr- 
bewegungen ein  und  schließlich  so  plötzlich  und  auffallend  heftig, 
trotz  gleichmäßig  steigenden  Druckes? 

Naunyn  und  Schreiber  ziehen  aus  dieser  und  ähnlichen 
Beobachtungen  —  wie  oben  gesagt  —  den  Schluß,  daß  der  Schmerz 
wohl  nicht  allein  durch  Kompression  zu  erklären  sei.  Ich  habe 
Gründe  dafür  anzunehmen,  daß  es  sich  hier  gar  nicht  um  Schmerz 
handelte.  Ich  machte  nämUch  Erstickungsversuche  bei  den  Tauben 
und  den  Kaninchen,  bei  letzteren  dadurch,  daß  ich  die  Luftzufuhr 
durch  ein  vor  die  Nase  gehaltenes  Tuch  abschnitt  oder  beschrankte. 
Ich  habe  über  die  Versuche  genaue  Protokolle  aufgenommen;  ich 
will  hier  nur  erwähnen,  daß  die  Kaninchen  oft  30—60  Sekunden  voll- 
kommen ruhig  auf  dem  Tisch  saßen,  die  Frequenz  der  Atemzüge  fiel 
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sofort  Yon  13  auf  2  in  5  Sekunden,  die  des  Herzschlages  durchschnittlich 
von  22  auf  11  und  ging  auf  6,  welche  Zahl  5  mal  zuweilen  ge- 
zählt wurde  ^  bevor  die  völlige  Ruhe  plötzlich  in  starke  Abwehr- 
bewegungen überging,  so  daß  die  Tiere  nur  mit  Mühe  gehalten 
werden  konnten. 

Die  bei  Tauben  angestellten  Versuche  hatten  ein  ähnliches  Er- 
gebnis: immer,  wenn  die  Erstickung  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
vorgeschritten  war,  traten  heftige  Abwehrbewegungen  ein.  Es  scheint 
mir  zweifellos  zu  sein,  daß  in  den  erwähnten  Fällen  eine  mangel« 
hafte  Arterielisierung  des  Blutes  die  Ursache  zur  Entstehung  plötz- 
Hoher  Abwehrbewegungen  abgab.  Die  durch  die  Kompression  be- 
wirkte Störung  der  Atmung  und  der  Herztätigkeit  sind  Momente,  die 
einen  Sauerstoffmangel  des  Blutes  herbeiführen  müssen.  Bestätigt 
wird  die  Ansicht  durch  den  Sektionsbefund,  der  das  ausgesprochene 
Bild  der  Erstickung  liefert 

Endlich  deutet  noch  eine  Eigentümlichkeit  während  der  Kom- 
pression, wie  ich  sie  bei  Tauben  fast  immer  bemerkte,  darauf  hin, 
daß  kein  Schmerzgefühl  bestand.  Mit  dem  Einsetzen  des  Druckes 
nämlich  öffneten  und  schlössen  die  Tauben  in  sehr  schnellem  Wechsel 
die  Lider,  später  entstand  dauernder  Lidschluß.  Abwehrbewegungen 
vergesellschafteten  sich  nicht  mit  dieser  eigentümlichen  Bewegung  dar 
Lider,  die  vielleicht  durch  ein  unbehagliches  Gefühl  veranlaßt  wurde. 
Wären  Schmerzen  damit  verknüpft  gewesen,  hätten  sich  sicher  auch 
Abwehrbewegungen  mit  den  Beinen  zu  gleicher  Zeit  eingestellt,  da 
das  Tier  zweifellos  bei  vollem  Bewußtsein  war. 

Meine  Ausführungen  können  demnach  dahin  zusammengefaßt 
werden: 

1.  Bei  den  Kompressionsgraden^  durch  welche  jene  bekannten- 
Symptome  (Veränderung  der  Respiration,  des  Pulses  usw.)  hervor- 
gerufen werden,  entsteht  kein  Schmerz. 

2.  Die  bei  den  Druckversuchen  beobachteten  scheinbaren  Schmerz- 
äufierungen  werden  durch  andere  subjektive  Gefühle  (Erstickungs-, 
Angstgefühle  usw.)  hervorgerufen;  bei  maximal  starken  Himkompres- 
Bienen  tritt  Verlust  des  Bewußtseins  ein,  und  Reize,  die  Schmerz  er- 
zeugen könnten,  werden  nicht  als  Schmerz  empfunden. 

Die  menschliche  Chirurgie  kommt  oft  in  die  Lage,  ähnliche  Ope- 
rationen ausführen  zu  müssen,  wie  ich  sie  an  Tauben  und  Kaninchen 
angestellt  habe.  Jeder  Zweifel  dürfte  durch  ein  am  erwachsenen 
Menschen  angestelltes  Experiment  beseitigt  werden  können.  Das  zu 
anderen  Zwecken  von  v.  Bergmann  angestellte  Experiment  an  einem 
Kinde  mit  Meningocele  ist  nicht  geeignet,  die  vorliegende  Frage  zu 
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entscheiden,  obwohl  die  Kompression  der*  Meningocele  veranlaßte, 
daß  das  Kind  mehrmals  aufschrie,  denn  das  Schreien  beim  Kinde  ist 
durchaus  nicht  allein  eine  Schmerzäußemng. 

2.  Alteration  der  psychischen  Tätigkeit 
Nach  schweren  Graden  der  Kompression  scheinen  die  Tauben 
und  Kaninchen  ihr  Bewußtsein  verloren  zu  haben.  Sie  bieten  in 
ihrem  Verhalten  große  Ähnlichkeit  mit  den  Tauben  und  Kaninchen, 
denen  man  das  Großhirn  exstirpiert  hat  Alle  SinneseindrQcke  rufen 
keine  Reaktion  hervor.  Der  Gehörssinn  stellt  sich  stets  vor  dem  Ge- 
sichtssinn wieder  ein  und  zwar  um  so  schneller,  je  geringer  die 
Kompression  war.  Es  ist  das  vielleicht  ein  Beweis  dafür,  daß  alle 
Gehimteile  nicht  gleichstark  durch  die  Kompression  betroffen  wurden, 
wie  es  bei  gleichmäßiger  Fortpflanzung  des  Drucks  der  Fall  sein 
müßte.  Die  Tatsache  femer,  daß  einseitige  Sehstörungen  beobachtet 
wurden  (Reihe  9,  10)  bestätigt  noch  besser  diese  Annahme.  Die  be- 
züglich Intensität,  Qualität  und  Quantität  mannigfach  variierten  Ver- 
suche gestatteten  nicht  allein  die  unmittelbaren  Wirkungen  auf  die 
cerebralen  Funktionen  kennen  zu  lernen,  sondern  auch  einen  Einblick 
zu  gewinnen  in  die  stufenweise  Wiederherstellung  der  Störungen. 
Die  Tiere  konnten  in  den  verschiedenen  Graden  der  Bewußtseins- 
störungen des  Sopors,  Komas,  der  Somnolenz  und  des  Stupors  beob- 
achtet werden.  Es  stellten  sich  dabei  interessante  Eigentümlichkeiten 
bei  der  Futteraufnahme,  bei  den  Gangbewegungen  und  in  ihrem  Ge- 
baren heraus,  wenn  sie  mit  normalen  Tieren  in  Gesellschaft  waren. 
Es  konnte  so  z.  B.  auch  ein  Einblick  in  das  veränderte  Geschlechts- 
leben der  Tiere  gewonnen  werden.  Um  Wiederholungen  zu  vermeiden, 
verweise  ich  auf  die  Schilderungen  der  obigen  Versuche,  resp.  auf 
die  B^sumes  derselben. 

Manche  Eigentümlichkeiten  wiederholten  sich  bei  den  verschiedenen 
Tieren.  Besonders  interessant  verhielten  sich  in  dieser  Beziehung  die 
Taube  der  6.  und  das  Kaninchen  der  1.  Versuchsreihe. 

3.  Krämpfe. 

Wenn  sich  Krämpfe  einstellten,  wurde  die  Kompression  in  der 
Regel  gleich  oder  jedenfalls  nach  einigen  Sekunden  aufgehoben.  In 
den  meisten  Fällen  wurde  die  Kompression  aber  schon  früher  unter- 
brochen, weil  die  sonstigen  Symptome  auf  eine  Lebensgefahr  hinzu- 
deuten schienen. 

Es  wurden  bei  den  Tauben  oft  Streckkrämpfe  der  Beine,  die 
meistens  auf  einem  Bein  begannen  und  dann  auf  das  andere  über- 
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gingen,  beobachtet  Zuweilen  schloß  sich  der  Krampf  einem  voraof- 
gehenden  Tremor  an.  Allgemeine  Konvulsionen  schienen  sich  als 
Folge  von  plötzlichen  starken  Dmckgraden  einzustellen.  Femer  traten 
Krampf e  der  Nackenmuskulatur,  der  Muskulatur  des  Schwanzes  und 
der  Flügel  nicht  selten  ein. 

Die  Dauer  der  Krämpfe  betrug  nur  wenige  Sekunden,  selten 
über  eine  Minute. 

Schmerzen  schienen  die  Krämpfe  nicht  zu  verursachen,  da  eine 
Taube,  die  Krämpfe  zeigte,  nicht  aus  ihrem  Schlaf  dadurch  erweckt 
wurda 

Bei  Kaninchen  konnte  ich  nur  allgemeine  Konvulsionen  bemerken. 

4.  Zwangsbewegungen. 

Meistens  sofort  nach  Aufhebung  der  Kompression  stellten  sich 
Zwangsbewegungen  ein,  seltener  traten  sie  schon  am  Ende  des  Drucks 
em.  Naunyn  und  Schreiber  fanden^  daß  Krämpfe  häufig  gerade 
in  dem  Momente  auftraten,  in  welchem  die  Kompression  plötzlich  von 
einer  bedeutenderen  Höhe  +  80  oder  mehr  auf  0  mm  herabgesetzt 
wnrde.  Vielleicht  hat  es  sich  dort  nicht  um  reine  Krämpfe  gehandelt, 
sondern  auch  um  Zwangsbewegungen,  die  wegen  des  Aufgebunden- 
seins der  Tiere  unter  dem  Bilde  von  allgemeinen  Krämpfen  verliefen. 

Bei  den  Tauben  stellten  sich  nie  Rollbewegungen  um  die  Längs- 
achse, sondern  nur  um  die  Querachse  ein,  meistens  wurde  ein  Hinüber- 
rollen nach  hinten,  doch  auch  nach  vorne  beobachtet,  dem  schlössen 
sich  Manege-  und  Zeigerbewegungen  an. 

Bei  den  Kaninchen  waren  die  BoUbewegungen  um  die  Längs- 
achse vorherrschend,  ein  Überschlagen  nach  hinten  wurde  nur  einmal 
beobachtet. 

Bei  der  Taube  der  1.  Reihe  ließen  sich  noch  etwa  eine  Stunde 
nach  Aufhebung  des  Drucks  durch  Kneifen  in  die  Zehe  usw.  Zwangs- 
bewegungen auslösen.  Einmal  traten  auch  spontane  Zwangsbewe- 
gungen auf. 

5.  Lähmungen. 

Nach  den  schweren  Graden  der  Kompressionswirkungen  bleiben 
Tauben  und*  Kaninchen  mit  vollständig  schlaffem  Rumpf  und  Extremi- 
täten atemlos  einige  Sekunden,  selten  1 — 2  Minuten  auf  dem  Boden 
liegen.  Um  nicht  unnötig  Tiere  zu  opfern,  wurde  durch  frühzeitige 
Aufhebung  des  Drucks  verhütet,  daß  sich  derartige  Störungen  ein- 
stellten. Bei  der  Taube  der  6.  Versuchsreihe  wurde  eine  etwa  5tägige 
Lähmung  des  einen  unteren  Augenlides  beobachtet,  andere  dauernde 
Lähmungen  als  Folge  des  Drucks  wurden  nicht  festgestellt. 
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6.  Verhalten  der  Herzaktion  und  der  Respiration  während 
und  nach  der  Kompression.« 

Sichere  Erhebungen  über  die  Herzaktion  konnten  nur  bei  den 
Kaninchen  gemacht  werden. 

Die  Verlangsamung  der  Pulse  trat  in  der  Regel  erst  dann  ein, 
wenn  die  Atmung  schon  längere  Zeit  schnörchelnd  war.  War  die 
Pulsveränderung  deutlich  zu  konstatieren,  so  stellten  sich  nach  etwa 
5 — 15  Sekunden,  zuweilen  schon  früher,  Abwehrbewegungen,  Krämpfe, 
Bewegungen  der  Bulbi  usw.  ein,  so  daß  eine  Feststellung  über  die 
Dauer  der  Herabsetzung  und  die  spätere  Veränderung  des  Herzschlages 
während  der  Kompression  fast  nie  gemacht  werden  konnte. 

Der  Herzschlag  verlangsamte  sich  durchschnittlich  von  70  auf 
25  in  V4  Minute. 

Im  allgemeinen  kann  gesagt  werden,  daß  die  Frequenzabnahme 
um  so  früher  eintrat,  je  stärker  der  Druck  war.  In  dem  Fall,  wo 
während  30  Minuten  mit  kurzen  Unterbrechungen  Kompression  aus- 
geübt wurde,  konnte  konstatiert  werden,  daß  bei  mäßigem  Druck  eine 
starke  Herabsetzung  schon  2—4  Sekunden  nach  dem  Einsetzen  des 
Druckes  eintrat.  Da  solches  in  andern  Fällen  bei  demselben  Tier 
sonst  nicht  wahrgenommen  wurde,  dürfte  wohl  eine  erhöhte  Empfind- 
lichkeit infolge  der  vielen  hintereinanderfolgenden  Kompressionen  an- 
genommen werden  können. 

Die  Versuche  an  dem  Kaninchen  Nr.  t  zeigen,  wie  außer- 
ordentlich leicht  die  Drucksymptome  ausgelöst  werden  können,  wenn 
das  Gehirn  durch  tagsvoraufgehende  Kompressionen  im  hohen  Grade 
empfindlich  geworden  ist.  Die  starke  Herabsetzung  konnte  durch 
ganz  winzige  Druckgrade  von  100  auf  28  in  V^  Minute  bewirkt  werden, 
ohne  daß  das  Tier  dadurch  Schmerzäußerungen  zeigte.  Die  Herab- 
setzung des  Herzschlages  ging  nach  etwa  10  Sekunden  wieder  in 
einen  schnellen  kleinen  Herzschlag  über. 

Einmal  trat  bei  mäßigem  Druck  eine  Beschleunigung  von  63  auf 
90 — 99  in  V^  Minute  ein,  nachdem  diesem  Druck  einer  von  gleicher 
Intensität  vor  8  Minuten  vorausgegangen  war,  welcher  eine  Herab- 
setzung auf  27—24  zur  Folge  hatte. 

Es  ist  bemerkenswert,  daß  bei  einer  Druckrichtung  nach  hinten 
auf  das  Kleinhirn  zu  die  stärkste  Frequenzabnahme  bei  mäßigem 
Druck  erzielt  wurde,  vielleicht  deswegen,  weil  das  Vaguszentruui 
dadurch  um  so  mehr  beeinflußt  wurde. 

Es  ist  möglich,  daß  durch  Veränderung  der  Druckrichtung  auch 
ein  verändertes  Symptomenbild  erzeugt  werden  kann,   da  die  Fort- 
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Pflanzung  des  Dracks  beim  Gehirn*)  eine  andere  sein  dürfte,  als  sie 
es  beim  Wasser  ist  Meine  wenigen  Versnche  zur  Entscheidung  dieser 
Frage  sind  indessen  belanglos.  Die  Frequenz  des  Herzschlages  kehrt 
—  soweit  meine  Versuche  das  darlegen  können  —  nach  Auf- 
hebung der  Kompression  in  Sekunden  bis  Minuten  zur  Norm 
zurück. 

Die  Respiration  läßt  sich  bei  beiden  Tiergattungen  gut  kontrol- 
lieren. Die  Atemfrequenz  ist  bei  den  Tauben  und  Kaninchen  außer- 
ordentlich variabel.  Sie  beträgt  bei  ruhenden  Tauben,  die  weder  durch- 
GeriLusch  noch  durch  andere  Reize  psychisch  alteriert  werden,  durch- 
schnittlich 20 — 30 ,  bei  ausgewachsenen  Kaninchen  35 — 45  in  der 
Minute.  Werden  die  Tiere  aus  ihrer  Ruhe  gestört,  so  veranlaßt  wahr- 
scheinlich das  Angstgefühl  eine  bedeutende  Erhöhung,  bei  den  Tauben 
und  Kaninchen  auf  das  5 — 10  fache.  Besonders  hoch  wird  die  Frequenz 
wenn  die  Tiere  vorher  abgejagt  sind. 

Sie  steigt  bei  beiden  Tiergattungen  dann  in  der  Regel  auf  180 
and  darüber.  Die  Frequenz  einer  gegriffenen  normalen,  in  der  Hand 
gehaltenen  Taube  fällt  etwa  nach  6  Minuten  auf  60  in  der  Minute  und 
bleibt  meistens  auf  dieser  Höhe,  ohne  weiter  zu  sinken.  Bei  den 
Kaninehen  tritt  ein  Sinken  auf  die  Norm  nach  mehreren  Minuten  ein. 
Infolge  der  Himkompression  war  die  Beeinflussung  der  Atmung  durch 
psychische  Affekte  zum  Teil  aufgehoben.  Man  konnte  also  aus  der 
gerin^n  Frequenz  nach  dem  Ergreifen  des  Tieres  auf  Störungen  der 
Psyche  schließen.  In  der  Regel  betrug  die  Frequenz  dann  nach  dem 
Greifen  60—90.  Ich  möchte  hierbei  erwähnen,  daß  eine  oben  nicht 
angefahrte  Taube^  in  deren  Großhirn  wochenlang  in  der  Quere  ein 
1  <  2  mm  dicker  Draht  steckte  und  die  infolge  des  Eingriffs  bis  2  Jahre 
lang  starke  Störung  der  Psyche  zeigte,  nach  dem  Greifen  eine  Frequenz 
von  54— 70  aufwies,  die  nach  einigen  Minuten  auf  45  fiel,  während 
eine  blinde  Taube  (augenblind)  66  nach  dem  Greifen  hatte,  die  nach 
3  Minuten  ebenfalls  auf  45  herabging. 

Durch  die  Kompression  wurde  bei  den  Tauben  die  Atemfrequenz 
meist  nach  ein  paar  Sekunden,  wie  es  schien  im  allgemeinen 
proportional  der  Intensität  des  Drucks  verlangsamt  Es  war  gleich- 
gültig^ ob  die  Atemzahl  vor  der  Kompression  eine  sehr  hohe  war 
oder  eine  mittlere.  Es  war  indessen  mit  Sicherheit  eine  individuelle 
Verschiedenheit  dem  Druck  gegenüber  zu  konstatieren^  bei  der  einen 
Taube  mußten  zuweilen  bedeutend  stärkere  Druckgrade  angewandt 


1)  Die  unmittelbar  gedruckten   Gehimteile   leiden  am  meisten  (v.  Berg- 
mann, Adamkiewicz  u.  a.). 


124  III.   LEONHABIXr 

werden  als  bei  der  anderen.  Worden  mehrere  Versuche  hinterein- 
ander ausgeführt,  so  schien  sich  zuweilen  die  Herabsetzung  der  Frequenz 
bei  den  späteren  Versuchen  leichter  auslösen  zu  lassen. 

Nicht  selten  wurde  zu  Beginn  einer  2—5  Minuten  langen  mäßigen 
Kompression  Beschleunigung  der  Atmung  festgestellt,  wenigstens 
dann  fast  immer,  wenn  die  Taube  vor  dem  Druck  beruhigt  war  und 
die  Frequenz  nur"60— 80  in  der  Minute  betrug.  Die  Herabsetzung 
ging  bei  mäßigen  Druckgraden  auf  60—32  und  die  Atmung  war  dann 
fast  immer  schnörchelnd  gleichmäßig  und  tief,  also  schneller  als  die 
einer  ruhenden  normalen  Taube.  Verlangsamte  sich  die  Atmung  noch 
mehr,  so  setzte  sie  nicht  selten  auf  etwa  1 0  Sekunden  aus  und  wurde 
dann  sehr  flach,  frequent  und  oft  unsichtbar  (Oheyne-Stockes 
Phänomen);  der  schnörchelnde  Ton  hörte  auf.  Die  Kompression 
wurde  in  der  Eegel  sistiert,  wenn  ein  derartiger  Typus  der  Atmung 
Lebensgefahr  andeutete.  Nach  starker  kurzer  Kompression  war  bald 
tiefe,  langsame  und  angestrengte  Atmung  zu  konstatieren,  die  mit  Still- 
stand und  flachem  Typus  abwechselte.  Zuweilen  wurde  der  schnör- 
chelnde Ton  noch  einige  Sekunden  nach  Aufhebung  der  Kompression 
gehört. 

Je  nach  der  Empfindlichkeit,  der  Dauer  und  Stärke  des  Drucks 
war  kurz  nach  Aufbebung  der  Kompression  eine  mehr  oder  weniger 
starke  Beschleunigung  der  Atmung  wahrzunehmen;  durchschnittlich 
belief  sich  die  Beschleunigung  auf  70—90  nach  1 — 5  Minuten  nach 
Aufhebung  des  Druckes  bei  der  sich  selbst  äberlassenen  Taube;  bei 
einer  empfindlichen  Taube  wurden  noch  nach  20  Minuten  180  Atem- 
züge gezählt  Merkwürdigerweise  fiel  die  Frequenz  auf  100,  als 
sie  in  die  Hand  genommen  wurde  und  ging  sofort  wieder  auf  180 
zurück,  als  sie  wieder  auf  den  Boden  gesetzt  war.  Spätestens  nach 
45  Minuten  war  auch  nach  den  stärksten,  nicht  tödlichen  Druckgraden 
die  normale  Frequenz  wieder  hergestellt  Da  die  Tiere  sich  dann 
meist  noch  in  starkem  Sopor  befanden,  waren  gleichmäßige  ruhige 
Atemzüge  wie  bei  einer  normalen  schlafenden  Taube  zu  konstatieren. 

Lag  die  Taube  nach  der  Kompression  atemlos  mit  schlaffer  Mus- 
kulatur auf  dem  Boden,  so  konnte  sie  durch  künstliche  Respiration 
gerettet  werden.  Prinzipielle  Unterschiede  zwischen  Tauben  und 
Kaninchen  ergaben  sich,  wie  die  Versuchsreihen  und  die  angefügte 
Tabelle  zeigen,  bezüglich  der  Respiration  nicht 

Die  Versuche  dürften  im  wesentlichen  die  von  Naunyn  und 
Schreiber  erlangten  Resultate  über  das  Verhalten  der  Respiration 
und  der  Herzaktion  bestätigen. 
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7.  Erscheinungen  an  den  Augen. 

Als  konstantes  Symptom  der  Hirnkompression  bei  Tauben  wurde 
zu  Anfang  derselben  besonders  bei  leicbt  anschwellendem  Druck  in 
sehr  schnellem  Wechsel,  ein  Öffnen  und  Schließen  der  Lider  (etwa 
200  mal  in  5  Sekunden)  wahrgenommen,  das  bei  mittlerer  Stärke  des 
Drucks  in  dauerndem  Lidschluß,  der  die  Kontrolle  der  Pupille  er- 
schwerte, überging.  Zur  Beobachtung  der  Pupille  mußten  daher  die 
Lider  meist  geöffnet  werden,  denn  ein  vorübergehendes  Öffnen  trat 
nur  selten  ein  bei  mittlerem  Druck;  am  Ende  höherer  Druckgrade 
jedoch  häufiger. 

Bei  den  Kaninchen  schlössen  sich  die  Lider  bei  Beginn  der 
Kompression  langsam,  müde  und  zwar  nur  locker,  um  sich  bei  Steigen 
des  Drucks  wieder  zu  öffnen. 

Ein  Öffnen  und  Schließen  der  Lider  in  so  rapidem  Wechsel  wurde 
bei  den  Kaninchen  nicht  beobachtet.  Der  Umstand,  daß  diese  Er- 
scheinung wohl  nur  bei  Tauben  oder  Vögeln  beobachtet  werden  kann, 
dürfte  der  Grund  dafür  sein,  daß  dieselbe  von  seiten  der  Experimenta- 
toren keine  Erwähnung  findet,  da  Tauben  nur  selten  zu  Versuchstieren 
für  unsere  Frage  benutzt  wurden.  Bei  elektrischer  Reizung  des 
unter  der  intakten  Kopfhaut  liegenden  Gehirns  war  die  Erscheinung 
immer  zu  konstatieren. 

Ich  möchte  die  Vermutung  aussprechen,  daß  diese  Liderbewegung 
auf  eine  von  der  Dura  durch  den  Druck  oder  den  elektrischen 
Beiz  ausgelöstes  unbehagliches  Gefühl  zurückzuführen  und  dem  Willen 
unterworfen  ist,  besonders  deswegen  dem  Willen  unterworfen,  weil 
bei  fortgesetzter  Druckwirkung  und  fortwirkenden  elektrischen  Reizen 
die  Bewegung  wohl  infolge  Beschränkung  der  Willenstätigkeit  aufhörte. 

Sobald  sich  beiden  Kaninchen  die  Lider  während  des  Drucks 
nach  voraufgegangenem  Schließen  wieder  öffneten,  traten  die  Nick- 
häute aus  dem  Lidsack  hervor  und  füllten  fast  die  innere.  Hälfte  der 
Lidspalte  aus,  zugleich  war  Exophthalmus  vorhanden. 

Bei  Kaninchen  Nr.  1  schloß  sich  nach  Aufhebung  starker  Druck- 
grade  ein  ausgesprochener  Strabismus  oonvergens  diesen  Erscheinungen 
an.  Der  Strabismus  dauerte  mehrere  Minuten  und  war  noch  zu  be- 
merken, nachdem  ergiebige  Zwangsbewegungen  voraufgegangen  waren. 
Gewöhnlich  gleich  nach  Ahlauf  dieser  Zwangsbewegungen  stellte  sich 
dann  krampfhafter  Lidschluß  ein,  der  mit  einer  starken  Einziehung 
der  Bulbi  einherging. 

Die  Veränderungen  an  den  Pupillen  fanden  immer  auf  beiden 
Seiten  gleichmäßig  statt  und  zwar  trat  Verengerung    derselben   oft 
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außerordentlich  stark  fast  bis  zum  Pupillenschluß  bei  starken  Druck- 
graden  —  etwa  zur  Zeit,  wenn  Tremor  oder  Streckkrämpfe  der  Beine 
(bei  Tauben)  auftraten  —  ein.  Die  Verengerung  dauerte  nur  einige 
Sekunden,  und  wenn  der  Druck  nicht  sistierte,  ging  die  Verengerung 
in  eine  Erweiterung  der  Pupillen  über. 

War  diese  einmal  da,  so  blieb  sie  auch  gelegeutlich  Sekunden 
bis  Minuten  nach  der  Aufhebung  des  Drucks  bestehen,  zugleich  war 
dann  der  Komeareflex  erloschen. 

Sehr  oft  wurde  Nystagmus  beobachtet,  bei  Tauben  und  Kaninchen ; 
derselbe  stellte  sich  immer  früher  ein  als  die  Pupillenverengerung. 

8.  Erbrechen. 
Erbrechen  konnte  ich  bei  den  Tauben  gleich  oder  bis  2  Minuten 
nach  Aufhebung  des  Drucks  häufig  beobachten.  Entweder  kam  es 
zu  Brechbewegungen  oder  wirklichem  Erbrechen.  Waren  die  Tauben 
vor  dem  Druckversuch  gefüttert  worden,  so  wurde  Erbrechen  nur 
selten  vermißt.  Bei  Kaninchen  dagegen  stellten  sich  nie  Brechbewe- 
znngen  ein,  wie  auch  von  anderer  Seite  berichtet  wird.  Beim  Hunde 
tritt  nach  v.  Leyden,  Kaunyn  und  Schreiber  u.  a.  auch  kein 
Erbrechen  bei  Hirnkompression  auf. 

Die  Hlrndruekfrage. 

1.  Einleitung, 

Die  Himdrucklehre  beschäftigt  sich  im  wesentlichen  nur  mit  der 
Frage: 

Welche  Wirkung  üben  in  kurzer  Zeit  sich  bildende  intrakranielle 
Raumbeschränkungen  auf  das  Gehirn  und  seine  Häute  aus? 

Dafi  solche  Baumbeschränkungen  innerhalb  der  starren  Schädel- 
bpsel  für  die  vielfältigen  Funktionen  des  Hirnes  nicht  gleichgültig 
and,  wird  durch  die  klinischen  Erfahrungen  bewiesen,  die  bei  Blut, 
extravasaten,  Fremdkörpern,  Tumoren  innerhalb  der  Schädelkapsel- 
ferner bei  Schädelimpressionen,  Himhypertrophie,  Hirnödem  usw. 
gemacht  sind.  Bei  all  diesen  Leiden  fand  man  einen  typischen  Symp- 
tomenkomplex: Störung  der  Respiration,  des  Pulses,  Nystagmus 
Krämpfe,  Brechbewegungen,  Lähmungen,  Sopor,  Koma. 

Die  Beantwortung  obiger  Frage  würde  keine  Schwierigkeiten 
bieten,  wenn  uns  die  anatomische  resp.  physiologische  Grundlage 
dieser  Symptome  bekannt  wäre. 

Sehr  nahe  scheint  zunächst  die  Antwort  zu  liegen,  daß  jeder 
abnorme  Zuwachs  des  Schädelinhaltes  eine  allgemeine  Spannungs- 
zunahme innerhalb  der  Schädelkapsel  erzeuge,  einen  abnormen  Druck 
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in  dieser,  den  Hirndruck.  Deswegen  sprach  man  von  Himdrack- 
Symptomen,  deswegen  scbnf  man  eine  Hirndrucklehre. 

y.  Bergmann  1)  bat  dieser  Lehre  eine  Fassung  gegeben,  die 
sich  fast  allgemeiner  Geltung  erfreut  und  ihre  Anhänger  selbst  dann 
nicht  verlor,  als  in  jüngerer  Zeit  Adamkiewicz  auf  Grund  seiner 
Forschungen  die  alte  verwarf  und  eine  neue  Lehre  aufstellte. 

Es  sei  mir  gestattet,  besonders  mit  Rücksicht  auf  vorliegende 
experimentelle  Untersuchungen  zur  Entscheidung  dieser  Streitfrage 
beitragen  zu  dürfen. 

2.  Die  alte  und  neue  Lehre. 

Eine  kurze  Fassung  der  von  v.  Bergmann  aufgestellten  Lehre 
würde  etwa  folgendermaßen  lauten: 

„In  der  Schädelhöhle  sind  die  Nervenmasse  des  Gehirns,  die 
Gefäße  mit  ihrem  Inhalt,  dem  Blut,  und  der  Liquor  cerebrospinalis 
eingeschlossen.  Die  Nervensubstanz  ist  bei  denjenigen  Druckhöhen, 
welche  innerhalb  der  Schädelhöhle  wirksam  werden  können,  einer 
Kompression  nicht  fähig.  Mithin  ist  es  undenkbar,  daß  durch  eine 
Kompression  der  Himmasse  selbst  Baum  geschidfft  werden  könnte, 
weder  für  die  anderen  Komponenten  des  Schädelinhaltes,  noch  für 
Krankheitsprodukte  oder  Neubildungen^  2). 

„Die  Schädelhöhle  ist  nicht  allseitig  geschlossen,  durch  eine 
mächtige  Öffnung,  das  Foramen  magnum,  kommuniziert  sie  mit  der 
das  Bückenmark  bergenden  Bückgratshöhle  und  durch  eben  dieses 
Foramen  gewinnt  der  Liquor  cerebrospinalis  Kontinuität  mit  der 
Flüssigkeitssäule,  welche  die  Medulla  umspült .  .  .^3). 

„Die  allgemeine  Wirkung  der  Baumbeschränkung  ist  die  Steige- 
rung des  intrakraniellen  Drucks  und  die  Folge  dieser  ein  langsamerer 
Blutwechsel  im  Gehirn  und  seinen  Häuten  . .  .^ 

„Durch  all  diese  drückenden  Momente  wird  der  Liquor  cerebro- 
spinalis verdrängt  und  stärker  gespannt . .  .^ 

„Stellen  wir  uns  den  Augenblick  vor,  wo  schon  eine  größere 
Menge  Liquor  cerebrospinalis  aus  dem  Schädel  in  die  Bückgrats- 
höhle gedrängt  und  die  Nachgiebigkeit  des  in  der  Wirbelsäule  sich 
ausdehnenden  ligamentösen  Apparats  bereits  stark  in  Anspruch  ge- 
nommen ist  Von  diesem  Moment  an  wird  jede  weitere  Schmälerung 
des  Baumes  rapide,  und  zwar  um  das  zehn-  und  hundertfache  mehr, 
als  kurz  vorher  den  Druck  im  Liquor  steigern  . .  ."*). 

„Die  Spannung  nämlich  der  Cerebrospinalflüssigkeit  nähert  sieb, 


1)  Die  Lehre  von  den  Kopfverletzungen.  Deutsche  Chirurgie.  Lfg.  30.  1880. 

2)  S.  274.  31  S.  275.  4)  S.  318. 
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ja  erreicbt  bei  diesem,  ihrem  rapiden  Hinaufgehen,  die  Spannung  der 
Blutsäule  in  den  Kapillaren  und  bringt  dieselben  dadurch  zum  Stauen 
und  Stocken  .  • .  Überragt  die  Spannung  außen  nur  um  ein  Minimum 
den  Druck  innen  im  Kapillarraum,  so  folgt  ohne  weiteres  ein  gewisser 
Grad  der  KapiUarkompression.^ 

Weiter  heißt  es,  die  durch  Anämie  bedingte  Ernährungsstörung 
reize  und  lähme  die  Nervencentra  und  erzeuge  so  die  sogenannten 
Himdrucksjmptome. 

Stellen  wir  dieser  die  Ivon  Adamkiewicz^)  aufgestellte  Lehre 
gegenüber: 

„Das  Nervengewebe  ist  kompressibel. 

Eine  pathologisch  erhöhte  Spannung  des  Liquor  cerebrospinalis 
gibt  es  nicht 

Ein  intrakranieller  Herd  kann  nicht  Himanämie  hervorbringen. 

Himdrucksymptome  sind  nicht  die  Folge  intrakranieller  Spannungs- 
zunahmen,  sondern  der  allgemeine  Ausdruck  der  Reizung  und  der 
Lahmung  der  irgendwie  alterierten  Gehimsubstanz.^ 

3.  Kritische  Bemerkungen. 

Wir  sehen  also^  daß  Adamkiewicz  inX seiner  Lehre  Behaup- 
tungen aufstellt,  die  den  Grundanschauungen  der  alten  Lehre  diametral 
gegenüberstehen,!  indessen  gehtj  aus  den  Arbeiten  beider  Autoren 
herror,  daß  nur  eine  scheinbare  Meinungsverschiedenheit  bezüglich 
der  Kompressibilität  der  Gehimmasse  besteht.  Beide  Autoren  stimmen 
selbstverständlich  in  der  Ansicht  überein,  daß  die  Gehimmasse  ähnlich 
dem  Wasser  in  undurchlässigen  starren  Gefäßen  annähernd  inkompres- 
sibel,  ebenso  darin,  daß  das  Gehim  innerhalb  der  Schädelkaspel  durch 
Raumbeschränkungen  gleich  einem  Schwämme,  auspreßbar  sei. 

Der  bedeutungsvolle  Unterschied  liegt  darin:  Kann  bei  akuten 
Saumbeschränkungen  der  aus  dem  Gehirn  verdrängte  Liquor  aus  der 
Schädelrückgratshöhle  entweichen  oder  nicht. 

V.  Bergmann^)  sagt:  Nein,  Adamkiewicz  sagt:  Ja.  Ersterer 
hält  nur  ein  Verschieben  innerhalb  derselben  Höhle  für  möglich  und 
muß  daher  notwendig  zu  dem  Schluß  kommen,  daß  in  dieser  „starren, 
allseits  geschlossenen  Höhle^  das  Gehim  inkompressibel  sei. 

Letzterer  meint,  daß  der  Liquor  aus  der  Höhle  hinaus  „in  die 
den  Schädel  verlassenden  Blut-  und  Saftgefäße  hineingedrückt"  werde 

1)  Ober  das  Wesen  des  vermeintlichen  Himdrucks  usw.  Sitzungsber.  d. 
kaiseri.  Akademie  d.  Wissensch.  99.  Bd.  Wien  1891. 

2)  Vgl.  V.  Bergmann,  Über  den  Hirndruck.  Archiv  f.  klin.  Chirurgie. 
1S75.  S.  731. 
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und  das  Gehirn  mit  Bäcksicht  hierauf  als  kompressibd  angesehen 
werden  müsse. 

Von  welch  eminenter  Bedeutung  die  Beantwortung  dieser  Frage 
für  die  ganze  Himdrucklehre  ist,  ist  leicht  ersichtlich.  Kann  nämlich 
ein  dem  Volumen  des  drückenden  Moments  entsprechende  Menge 
Liquor  schnell  und  leicht  aus  der  Schädelrückgratshöhle  entweichen, 
so  wird  keine  erhöhte  intrakranielie  Spannung  und  eine  durch  sie 
hervorgerufene  Kompression  von  Gefäßen  stattfinden.  Nur  in  den 
Fällen  wird  sie  eintreten  können,  in  denen  die  Baumbeschränkung 
sich  schneller  vollzieht,  als  in  derselben  Zeit  durch  die  Abzugskaoäle 
eine  entsprechende  Menge  Liquor  abfließen  kann. 

Eine  solche  akute  Spannungszunahme  z.  B.  im  Moment  d^  £nt< 
stehung  eines  Schädeltraumas  leugnet  Adamkiewicz  nicht,  dag^^n 
leugnet  er  jede  sich  pathologisch  entwickelnde  Spannungserhöhung. 

Ist  femer  eine  schnelle  Besorption  des  Liquor  bei  Baumbeschrän- 
kungen erwiesen,  so  verliert  auch  folgende  Behauptung  ihre  Berech- 
tigung: 

„Von  der  Größe,  d.  h.  dem  Volumen  der  raumbeschränkenden 
Massen  im  Schädel  wird  es  abhängen,  wie  bald  ein  gefährlicher  Grad 
Yon  Spannung  im  Liquor  cerebrospinalis  erreicht  wird^  0- 

Nicht  das  Volumen  der  raumbeanspruchenden  Massen  wäre  dann 
von  Bedeutung,  sondern  höchstens  der  umstand,  wie  schnell  der  Baum 
beschränkt  würde. 

4.  Die  Anwendung  der  Versuchsergebnisse  auf  die 
Hirn  druckfrage  2). 

Das  Gehirn  nimmt,  wie  eine  ödematöse  Geschwulst,  Fingerein- 
drücke an,  die  mehrere  Stunden  bis  tagelang  bestehen  bleiben.  Das 
Gehirn  war  bei  allen  Tauben  etwa  3  mm  aus  der  Schädelöf&iung 
hervorgequollen  und  fast  das  ganze  Großhirn  konnte  trotzdem  bei 
einigen  Tauben  tief,  bis  6  mm,  unter  das  Schädeldach  gedrückt  werden. 

Bei  den  Tauben  der  3.  und  8.  Versuchsreihen  war  außerdem  ein 
subduraler  Hydrops,  eine  Meningocele  vorhanden,  die  besonders  bei 
letzterer  außerordentlich  groß  war  und  etwa  2  cbcm   Inhalt   hatte. 

1)  Viele  meiner  Versuche,  besonders  die,  bei  denen  das  Gehirn  schnell 
imprimiert  wurde,  haben  zweifellos  eine  erhöhte  Spannung  innerhalb  der  Schadel- 
kapsel  hervorgerufen.  Oft  mußte  ich  mich  davon  überzeugeui  daß  ich  nicht  im- 
stande war,  das  Gehirn  momentan  einzudrilcken;  der  drückende  Finger  hatte 
dann  etwa  dasselbe  Gefühl,  wie  es  sich  demselben  mitteUt,  wenn  man  versucht, 
eine  mit  Wasser  gefüllte  Pravazsche  Spritze  schnell  durch  eine  enge  Kanüle  zu 
entleeren. 

2)  V.  Bergmann,  Die  Lehre  von  den  Kopfverletzungen.    Vgl.  oben. 
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Diese  relativ  mächtigen  Meoingocelen  ließen  sich  nicht  nur  leicht  fort- 
drucken,  sondern  das  Gebim  gestattete  gerade  bei  diesen  Tauben  einen 
besonders  tiefen  Eindruck. 

Bei  der  Vorstellung,  daß  der  verdrängte  Liquor  nur  nach  der 
Rfickgratshöble  entweiche,  bätte  man  doch  erwarten  müssen,  daß  die 
Spannung  beim  Einpressen  des  Gehirnes,  besonders  aber  bei  den  vor- 
handenen mächtigen  Meningocelen,  ganz  außerordentlich  hätte  zunehmen 
müssen,  so  daß  sich,  elastische  Wände  des  großen  Oerebrospinalraumes 
Yoiausgesetzt,  der  Eindruck  bei  Fortnahme  des  Fingers  in  kürzester 
Frist,  ähnlich  den  Eindrücken  in  einem  Gummiball,  hätte  ausgleichen 
können.  Doch  das  geschah  nicht;  die  vielen  Versuche  zeigten,  daß 
dar  Ausgleich  erst  allmählich  stattfindet.  Die  Zeitdauer,  um  derartige 
Impressionen  zu  schaffen,  betrug  zuweilen  45  Sekunden  und  noch 
weniger;  bis  24  Stunden  und  länger  aber  dauerte  der  Ausgleich.  Es 
müßte  doch  angenommen  werden,  daß  die  drückende  Kraft  des  Fingers 
iQ  eine  Spannkraft  umgesetzt  werde,  die  dem  angewandten  Druck 
ganz  oder  annähernd  gleichkommt  Warum  aber  sind  dann  die  Zeiten, 
die  zum  Eindrücken  des  Gehirnes  notwendig  sind,  so  sehr  verschieden 
von  denen  zum  Ausgleich  erforderlichen? 

Wie  schnell  das  Gehirn  an  Volumen  physiologisch  zu-  und  ab- 
nehmen kann,  lehren  die  respiratorischen  und  pulsatorischen  Volum- 
Teiandenmgen  des  Gehirns.  Ich  sah  einmal,  als  ich  nach  der  operativen 
Entfeinung  des  Schädeldaches  bei  einem  Kanineben  die  iDura  ver- 
letzte, daß  beim  plötzlichen  Schreien  desselben  das  Gehirn  sich  sofort 
stark  aus  der  Öffnung  hervorwölbte  und  ebenso  schnell,  wie  es  sich 
vergrößert  hatte,  wieder  verkleinerte,  als  das  Schreien  aufhörte. 

Wenn  wir  ferner  die  anatomischen  und  physiologischen  Verhält- 
nisse in  Betracht  ziehen,  so  dürfte  wohl  die  Bückenmarkshöhle  bei 
der  Taube  kaum  einer  Ausdehnung  fähig  sein  oder  nur  einer  außer- 
ordentlich geringen,  da  die  Wirbelsegmente  mit  Ausnahme  der  Hals- 
wirbel knöchern  verwachsen  sind.  Nun  war  vor  den  Druckversuchen 
die  Schädelrückgratshöhle  nicht  nur  vollständig  ausgefüllt,  sondern  es 
war  normal  eine  relativ  große  Spannung  in  dieser  vorhanden,  was 
durch  die  stets  angetroffene  starke  Hervorwölbung  des  Gehirns  nach 
Fortnahme  des  Schädeldaches  dokumentiert  wird. 

Wie  sollte  man  unter  diesen  Verhältnissen  zu  der  Vorstellimg 
kommen  können^  daß  die  Volumveränderung  des  Gehirnes,  besonders 
da,  wo  eine  Meningocele  bestand,  durch  Dehnung  des  vorhandenen 
Bandapparates  kompensiert  worden  sei! 

Wie  außerordentlich  wichtig  die  Möglichkeit  eines  leichten  Ab- 
flusses des  Liquors  aus  der  Schädelrückgratshöhle  für  unsere  Frage 
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ist,  davon  haben  wir  uns  oben  überzeugt  Ich  bin  in  der  Lage,  den 
Beweis  für  den  bequemen  Abfluß,  jedoch  leider  nur  in  mem  Fall, 
liefern  zu  können. 

Als  ich  kürzlich  aus  besonderen  Gründen  genötigt  war,  die  letzten 
Yersuchstauben ,  7  an  der  Zahl,  zu  töten,  geschah  dieses  mit  Aus- 
nahme einer  Taube,  die  durch  Erstickung  getötet  wurde,  dadurch, 
daß  der  Hals  vermittelst  einer  Schere  etwa  in  der  Oegend  des  4.  Hals- 
wirbels durchschnitten  wurde,  unter  diesen  Tauben  befanden  sich 
auch  die  beiden  mit  umfangreichen  Meningooelen  behafteten. 

Die  Kopfhaut  wurde  vor  der  Tötung  durch  einen  Sagittalscbnitt 
gespalten,  um  das  von  der  feinen,  durchsichtigen  Dura  überzogene 
Gehirn  während  des  Verblutens  beobachten  zu  können.  Das  Gehirn 
war  bei  allen  Tauben  aus  dem  Defekt  hervorgetreten,  bei  denen  mit 
Heningocelen  behafteten  Tauben  war  die  Dura  etwa  6  mm  nach  oben 
gewölbt  und  der  unter  ihr  liegende  Liquor  war  nicht  nur  zu  erkennen, 
sondern  Dura  und  Liquor  waren  so  durchsichtig,  daß  auch  noch  die 
Gehirnoberfläche  sichtbar  war.  Bei  den  anderen  Tauben  lag  das 
Gehirn  direkt  unter  der  Dura  und  die  Hervorwölbung  hatte  eine  Höhe 
von  3  mm.  —  War  der  eben  erwähnte  Halsschnitt  gemacht,  so  blieb 
der  Kopf  mit  Hals  in  meinen  Fingern  und  ich  konnte  stets  sehen, 
daß  das  hervorgequollene  Gehirn  mit  dem  Ausströmen  des  Blutes  aus 
den  Halsgefäßen  an  Volumen  abnahm  und  nach  dem  Ausbluten,  das 
in  etwa  3  Minuten  erfolgte,  1 — 2  cm  unter  dem  Niveau  des  Schädel- 
daches lag.  Ich  schrieb  dieses  Einsinken  anfangs  nur  der  Entleerung 
der  Himgefäße  und  der  dadurch  bedingten  Volumverminderung  zu  und 
dachte  nicht  daran,  aus  dieser  Erscheinung  für  meine  Arbeit  Nutzen 
ziehen  zu  können. 

Wie  ich  aber  bei  der  mit  einer  straffgefüllten  Meningocele  be- 
hafteten Taube  sah,  daß  beim  Verbluten  auch  der  subdurale  Liquor 
sichtbar  verschwand,  glaubte  ich,  daß  der  Liquor  aus  dem  Rücken- 
markskanal entwichen  sei.  Der  Versuch  an  der  letzten,  ebenfalls  mit 
einer  mächtigen  Meningocele  behafteten  Taube  belehrte  mich  eines 
anderen.  Ich  verschloß  nämlich,  nachdem  der  Hals  wie  sonst  blitz- 
schnell durchschnitten  war,  ebenso  schnell  mit  dem  Fingerballen  die 
Bückenmarkshöhle  durch  starkes  Gegenpressen.  Außerordentlich  ver- 
wundert war  ich,  als  während  der  Verblutung  trotz  dieses  Verschlusses 
der  etwa  2  cbcm  betragende  subdurale  Liquor  entwich,  sich  die  Dura 
der  Himoberfläche  anlegte  und  das  Gehirn  in  derselben  Weise  wie 
bei  allen  anderen  Versuchen  etwas  unter  das  Schädeldach  sank. 

Ich  bin  geneigt,  das  Resultat  dieses  Experimentes  schon  allein 
für  einen  sicheren  Beweis  dafür  zu  halten,  daß  der  Liquor  aus  der 
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Schädelriickgratshöhle  sogar  ohne  äußere  Dmckwirkung  entweichen 
kann  und  daß  sein  Abfloß  fast  ebenso  leicht  ist,  als  der  des  Blutes 
sn6  dieser  Höhle. 

Die  Einwände,  die  geltend  gemacht  werden  könnten,  dürften  die 
mn,  daß  das  Experiment  nur  einmal  angestellt  wurde,  daß  das,  was 
bei  Tauben  zutrifft,  nicht  für  andere  Tiere  und  den  Menschen  zuzu- 
treffen braucht  und  daß  der  Verschluß  des  Bückenmarkkanals  nicht 
völlig  hergestellt  wurde.  Zur  Zeit  kann  ich  diese  Einwände  nicht 
beseitigen,  doch  bin  ich  persönlich  davon  überzeugt,  daß  keine  Spur 
von  Liquor  neben  meinem  verschließenden  Finger  vorbeigeflossen  ist. 

Die  Versuche  lehren  sodann  weiter,  daß  das  Auftreten  gefähr- 
licher Symptome  in  keinem  direkten  Verhältnis  zum  Volumen  der 
raombeschränkenden  Massen  steht,  sondern  die  Empfindlichkeit  spielt 
dabei  eine  große  Bolle.  Adamkiewicz  und  Pagenstecher  waren 
za  denselben  Besultaten  gekommen.  Beispielsweise  konnte  die  Taube 
der  3.  Versuchsreihe  enorme  Druckgrade  ohne  besondere  Störungen 
aushalten,  während  der  Tauber  der  4.  Beihe  schon  bei  geringen  Druck- 
höh^  schwere  Symptome  zeigte.  Derselbe  frappante  Unterschied 
machte  sich  auch  in  der  Lage  des  Gehirnes  nach  dem  Druck  bemerk- 
bar; bei  jener  lag  das  Gehirn  etwa  5 — 6  mm  unter  dem  Schädeldach, 
bei  diesem  nur  1—2  mm.  Bei  den  mehreren  hundert  Druckversuchen, 
die  ich  während  fast  2  Jahre  anstellte,  war  ich  bei  allen  Tauben  über 
den  Grad  ihrer  Empfindlichkeit  orientiert  und  bei  den  Versuchen 
richtete  ich  mich  danach,  um  mich  vor  häufigen  Verlusten  zu  schützen. 

Es  ist  mir  aufgefallen,  daß  sich  immer  die  weiblichen  Tiere, 
sowohl  bei  Tauben  als  auch  bei  Kaninchen,  widerstandsfähiger  zeigten, 
als  die  männlichen.  Bei  der  geringen  Anzahl  der  Versuchstiere  liegt  es 
mir  jedoch  fern,  diese  Beobachtung  als  eine  allgemeine  Tatsache  hinzu- 
stellen. Interessant  wäre  es,  zu  erfahren,  wodurch  die  verschiedenartige 
Empfindlichkeit  begründet  ist 

Die  bei  jenem  Kaninchen  der  1 .  Versuchsreihe  gemachte  Beob- 
achtung zeigt  in  interessanter  Weise,  daß  das  Auftreten  von  schweren 
Symptomen  fast  nur  von  der  Beizbarkeit  des  Gehirnes  abhängig  ist: 
Bei  demselben  Kaninchen,  das  bei  normaler  Beschaffenheit  des  Gehirns 
erst  bei  Anwendung  kolossaler  Druckgrade  und  bei  tiefem  Eindruck 
die  verschiedenartigsten  Hirnsymptome  zeigte,  wiederholten  sich  am 
nächsten  Tage  ganz  dieselben  Symptome  schon  bei  Anwendung 
eines  geradezu  winzigen  Druckes.  Eine  große  Beihe  von  Experimenten 
an  demselben  Tier ^  legt  dar,  daß  Berührungsdrucke  eins  der  Haupt- 
sjmptome  des  sogenannten  Himdrucks,  nämlich  starke,  aber  bald  vor- 
übergehende Herabsetzung  der  Pulsfrequenz  zur  Folge  haben.    Die 
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Ursache  der  stark  erhöhten  Erregbarkeit  der  Nervencentra  ist  mir 
unbekannt,  vielleicht  war  es  Entzündung,  für  welche  auch  die  ausge- 
sprochenen Schmerzäußerungen  bei  leichten  Druckwirkungen  sprachen. 
—  Aus  der  Tatsache  aber,  daß  infolge  hochgradiger  Empfindlichkeit 
des  Gehirnes  jene  schweren  Symptome  sich  auf  Druckgrade  einstellten^ 
durch  welche  das  Tier  vorher  mit  absoluter  Sicherheit  nie  belastigt 
wurde,  muß  mit  Notwendigkeit  gefolgert  werden,  daß  jene  Symptome 
durch  eine  Spannungszunahme  und  eine  durch  sie  bedipgte  Anämie 
nicht  hervorgerufen  wurden.  Da  femer  diese  Symptome  denen  am 
Tage  vorher  ganz  gleich  waren,  so  liegt  es  nahe,  zu  vermuten,  daß 
auch  diese  trotz  der  erforderlichen  starken  Druckgrade  nicht  durch 
Anämie  entstanden  waren. 

Adamkiewicz  hat,  was  von  Neumeyer  bestätigt  wurde,  ge- 
funden, daß  intrakranielle  Herde  in  ihrer  Umgebung  nicht  Anämie, 
sondern  sogar  Hyperämie  verursachen  und  diese  mit  der  alten  Lehre 
in  Widerspruch  stehende  Tatsache  auch  für  einen  Beweis  ihrer  Un- 
haltbarkeit  angesehen.  Zur  Prüfung  obiger  Befunde  habe  ich  nun  oft, 
wenn  nach  der  Operation  das  von  der  feinen  Dura  bedeckte  Gehirn 
vor  mir  lag,  dasselbe  durch  einen  mehr  oder  weniger  leichten  Druck 
imprimiert.  Ich  konnte  niemals  bemerken,  daß  die  deutlich  sicht- 
baren feinen  Venen  und  Sinusse  bei  schnell  fortgezogenem  Finger  am 
Füllungszustand  einbüßten,  niemals  trat  Erblassen  der  Oberfläche 
ein,  wie  man  es  z.  B.  beim  Druck  auf  die  menschliche  Haut  wahr- 
nehmen kann. 

Möge  es  mir  endlich  noch  gestattet  sein,  einiges  aus  der  Hirn- 
Pathologie  zu  zitieren,  was  die  Zweifel  über  die  Richtigkeit  der  alten 
Himdrucklehre  durchaus  erhöhen  muß. 

V.  Monakow  schreibt  in  der  speziellen  Pathologie  von  v.  Noth- 
nagel 1897  folgendes: 

„Eine  Zeitlang  dachte  man  sich  den  apoplektischen  tAnfall  als 
unmittelbare  Folge  eines  durch  die  Hämorrhagie  hervorgerufenen, 
plötzlich  gesteigerten  Blutdrucks;  andere  Forscher,  wie  Heubner, 
nahmen  an,  daß  die  Apoplexie  in  Zusammenhang  zu  bringen  sei  mit 
dem  vorübergehenden  Sinken  des  Niveaus  in  dem  Bassin  der  Pia- 
gefäße, weil  nicht  selten  kleinere  Blutaustritte  Bewußtlosigkeit  hervor- 
rufen, größere  dagegen  öfters,  wenn  sie  z.  B.  an  einem  indifferenten 
Ort  liegen,  nichts  femer  weil  das  Auftreten  und  die  Intensität  der 
komatösen  Erscheinungen  mit  der  Ausdehnung  des  Himdmcks  resp. 
mit  dem  Sinken  der  kortikalen  Blutwelle  durchaus  nicht  immer  parallel 
geht.  Sodann  ist  hervorzuheben,  daß  selbst  bei  ausgedehnten  Blut* 
extravasaten  der  Himdruck  selten  sich  so  rasch  steigern  und  intensiv 
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anwachsen  kann,  wie  es  das  plötzliche  Einsetzen  der  apoplektischen 
Erscheinungen  theoretisch  fordern  müßte  ^)/^ 

V.  Bergmann^)  erwähnt  selbst  einen  von  Evans  beschriebenen 
FaU. 

„Eine  ältliche  Frau^  die  überfahren  war,  brachte  man  mit  deut- 
lichen Symptomen  von  Himerschütterung  und  einer  Wunde  an  der 
Hand  ins  St.  Georges-Hospital.  Die  Kommotionserscheinungen  ließen 
bald  nach,  die  Kranke  war  bei  voller  Vernunft,  sonst  wohl  und  kräftig. 

2  Monate  später  erlag  sie  einem  Erysipel,  welches  sich  von  der 
Wunde  an  der  Hand  entwickelt  hatte.  Obgleich  keiner  der  behan- 
dehden  Ärzte  daran  gezweifelt,  daß  hier  ein  Fall  reiner  Hirnerschütte- 
nrng  vorgelegen,  fanden  sich  dennoch  bei  der  Sektion  unzweideutige 
Spnren  ausgedehnter  Blutansammlungen  im  ArachnoideaJsack.^ 

Dieser  Befund  „ausgedehnter  Blutansammlungen^ ,  obwohl  die 
jKianke  bei  voller  Vernunft  sonst  wohl  und  kräftig  war*,  dürfte 
ebenfalls  mit  der  Lehre,  daß  Blutextravasate  eine  Spannungszunahme 
innerhalb  der  SchädelkapseL  verbunden  mit  Anämie  bedingen,  in  Wider- 
sprach stehen. 

5.  Schluß. 

Wenn  wir  zum  Schluß  die  vorliegende  Arbeit  überblicken,  so 
dürfte  sie  die  Zweifel  über  die  von  Adamkiewicz  aufgestellte  Lehre 
beseitigen  und  dartun,  daß  Raumbeschränkungen,  mögen  sie  momentan, 
akut  oder  chronisch  entstanden  sein,  nach  ihrer  Entwicklung  keine 
Spannungszunahme  tbnerhalb  der  Schädelkapsel  hervorrufen,  also  auch 
keinen  „Hirndruck*'  erzeugen. 

Am  Ende  dieser  Arbeit,  die  in  meinen  dienstfreien  Stunden  und 
unter  schwierigen  Verhältnissen  entstanden  ist,  ist  es  mir  eine  ange- 
nehme Pflicht,  dem  Leiter  und  Förderer  derselben,  Herrn  Professor 
Dr.  J.  Rieh.  Ewald,  meinen  aufrichtigsten  Dank  auszusprechen. 

Saar  bürg  i.  Lothr.,  im  April  1903. 

1)  Ferner  ist  zu  erwägen,  daß  bei  alten  Apopiektikem  eine  neue  Blutung 
nicht  unter  allen  Umständen  notwendig  ist,  um  einen  neuen  apoplektischen  An- 
fall henroizurofen  . . . ." 

2)  Die  Lehre  von  den  Kopfverletzungen  usw.  1880.  S.  314. 
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IV. 

Aus  der  chirargisoben  Klinik  zu  Jena  (Geheimrat  Prof.  Bi edel). 

Über  den  Hallux  valgus. 

Von 

Dr.  W.  Röpke, 

AniBtent  dor  chinirgisehen  Klinik  za  Jena. 

(Mit  12  Abbildangen.) 

Volkmann^),  dessen  Ansicht  über  die  Entstehungsursache  des 
Hallus  valgns  bis  in  die  Neuzeit  in  manchen  Lehrbächem  vertreten 
ist,  findet  den  Grund  des  Leidens  in  einem  Befallensein  des  Metacarpo- 
phalangealgelenks  mit  einer  chronischen  deformierenden  Gelenkent- 
ziindimg,  ähnlich  dem  Malum  coxae  senile ,  in  einer  Erkrankung  der 
Gelenkkapsel,  des  Knorpels,  der  Epiphysen  und  Sesambeine. 

Ausgehend  von  der  Beschreibung  der  Veränderungen  an  der  Ge- 
lenkkapsel und  der  Synovialis  schildert  er  die  Entstehung  der  Exo- 
stose und  die  krankhaften  Vorgänge  am  Knorpelüberzuge  des  Ge- 
lenks und  der  Knochensubstanz  folgendermaßen: 

„km  üppigsten  gedeiht  diese  Wucherung  —  Zottenbildung  —  an  dem 
mechaoiBchen  Reizungen  am  meisten  ausgesetzten  Winkel  unter  der  In- 
sertion des  Ligamentum  laterale  iuteruum,  entsprechend  dem  Vorsprunge 
am  inneren  Fußrande.  Dieser  Winkel  wird  immer  von  einem  dichten 
Zottenkonvolnte  ausgeftlllt,  welches  den  Ejiorpelüberzug  weiter  und  weiter 
atrophiert  und  direkt  von  dem  Knochen  zu  entspringen  scheint  Während 
bier  die  Zotten  durch  immer  weitere  Tochtersprossenbildung  peripherisch 
aoBwachsen,  vereinigen  sie  sich  in  der  Tiefe  zu  einer  fibroiden,  faser- 
knorpelartigen  Wucherung,  welche  überdies  durch  reichlichere  Knorpel- 
zellenbildung aus  Kalkinkrustation  noch  eine  größere  Festigkeit  gewinnen 
kann.    Diese  Büdung  wuchert  frei  in  die  Gelenkhöhle  hinein.^ 

„Das  erste  in  die  Augen  springende  Symptom  der  Veränderung  der 
knöchernen  Teile  des  Gelenks  ist  eine  Auftreibung  des  Gelenkkopfes  des 
Od  metatarsi  primi.  Diese  Auftreibnng  bezieht  sich  nicht  gleichmäßig  auf 
alle  Teile  des  Gelenkkopfes,   zeigt  sich  vielmehr  besonders  deutlich  an 

1)  R.  Volkmann,  Über  die  sogenannte  Exostose  der  großen  Zehe. 
Virehow»  Archiv.  10.  Bd.  1856.  S.  297. 
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seiner  inneren,  seitlichen  Fläche,  dem  Vorsprang  des  Fußrandes  ent- 
sprechend (sog.  Exostose).  Der  Knochen  wuchert  entweder  in  kugeligen, 
warzig-drflsigen,  immer  ttberknorpelten  Massen  in  die  Gelenkböhle  hinein, 
oder  die  betreffende  Auftreibung  ist  glatt,  wulstig  und  ebenfalls  Aber- 
knorpelt.  Beide  Male  entsteht  hierdurch  eine  im  gröberen  sich  gleichende 
Deformation  des  Metatarsus,  nach  welcher  derselbe  an  seinem  Gelenkende 
zwei  Kondylen  zu  tragen  scheint.  Der  Condylus  —  die  normale  Arthrodie- 
fläche  —  wird  durch  den  inneren  kleineren,  Pseudocondylus,  in  schiefem 
Winkel  zur  Achse  der  Diaphyse  gestellt.  Die  Gelenkfläche  ist  verschoben 
und  mit  ihr  die  Phalanx. 

„Aus  diesem  anatomischen  Befunde  läiSt  sich  ohne  weiteres  die  Mechanik 
der  Deviation  ableiten:  durch  intrakapsuläre  Enochenwncherung  in  der 
Nähe  des  Ansatzes  des  Lig.  laterale  intemum  wird  eine  VerschieboDg  der 
Arthrodiefläche  des  Capitulum  nach  außen  erzeugt.  Die  große  Zehe  folgt 
dieser  Bewegung  und  stellt  sich  in  forcierte  Adduktion.^ 

Diese  Ansicht  Volkmanns  dürfte  sich  auf  Grand  des  Befundes, 
wie  ich  ihn  an  unserem  Material  erhoben  habe,  wohl  nicht  mehr 
halten  lassen.  Schon  frühzeitig  finden  sich  mit  dem  Fortschreiten  der 
Deviation  der  Großzehe  und  der  Dauer  der  Erkrankung  stärker  wer- 
dende Veränderungen  am  Knorpelübergange  des  Köpfchens,  die  vor- 
nehmlich den  außer  Funktion  gesetzten  medialen  Teil  desselben  be- 
treffen. 

In  leichten  Fällen  ist  der  Knorpelüberzug  uneben,  mit  durch 
Atrophie  entstandenen  Dellen  versehen,  in  deren  Grunde  mit  dem  Zu- 
nehmen der  Erkrankung  der  Knorpel  ganz  schwindet,  so  daß  nur 
einzelne  Knorpeiinseln  bestehen  bleiben.  Weiterhin  sind  auch  diese 
weiterer  Atrophie  unterworfen,  so  daß  schließlich  über  einem  großen 
Bezirk  des  medialen  Kopfteils  die  Spongiosa  offen  zutage  liegt 

Während  sich  dieses  am  medialen,  nicht  artikulierenden  Kopfteil 
abspielt,  bleibt  der  Knorpelüberzug  am  lateralen  Teil,  welcher  mit  der 
Phalanx  in  Kontakt  steht,  erhalten.  Hier  finden  wir  eine  so  weit 
gehende  Atrophie  nur  dann,  wenn  durch  eine  zu  weit  gehende  Devia- 
tion die  Grundphalanx  fast  ganz  außer  Kontakt  geraten  ist 

Diese  für  gewöhnlich  glatte,  überknorpelte  Fläche,  die  übrig  ge- 
bliebene Arthrodie,  wird  bei  mäßig  entwickelten  Fällen  bereits  von 
dem  medialen  atrophischen  Knorpelüberzug  durch  eine  deutlich  er- 
kennbare, dem  medialen  Rande  der  Phalanx  gegenüber  liegende  Rinne 
getrennt,  die  sagittal  über  das  Köpfchen  verlaufend  von  der  medialen 
Fossa  sesamoidea  ihren  Ausgang  nimmt 

Ist  diese  Rinne  erst  einmal  deutlich  ausgeprägt,  so  ist  die  Valgus- 
stellung  der  Großzehe  fixiert  —  sie  kann  nicht  mehr  ausgeglichen 
werden.  Der  Rand  der  Arthrodiefläche  verläuft  auf  der  Dorsal- 
wie  auf  der  Plantarfläche  von  hinten  lateral  nach  vom  medial  und 
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der  horizontale,  laterale  Eadius  bildet  mit  der  Längsachse  des  Metatarsus 
einen  mit  dem  Wachsen  der  Deviation  immer  spitzer  werdenden  Winkel. 

An  der  Plantarseite  des  Köpfchens  ist  die  Knorpelatrophie  im 
medialen  Teil  meist  noch  stärker  ausgeprägt  Überall  da,  wo  ge- 
sunder Knorpel  in  atrophischen  übergeht,  ist  er  anfgefasert.  Das- 
selbe ist  der  Fall  an  [dem  meist  außer  Kontakt  getretenen  medialen 
Band  der  Pfanne  der  Grundphalanx.  Nur  in  hochgradigen  Fällen, 
wenn  ein  größerer  Abschnitt  der  letzteren  außer  Berührung  getreten 
ist,  zeigen  sich  hier  die  verschiedenen  Stadien  des  Knorpelschwundes 
wie  am  Köpfeben. 

Gleichzeitig  mit  den  Veränderungen  am  Knorpel  gehen  solche 
der  Struktur  und  Massenverhältnisse  der  Knochensubstanz  des  Köpf- 
chens vor  sich.  Seine  lateralen  zwei  Drittel  sind  dem  medialen  be- 
deutend an  Masse  überlegen,  so  daß  der  Querschnitt  in  hochgradigen 
Fällen  fast  die  Figur  eines  Dreiecks  bildet,  während  er  beim  nor- 
malen Köpfeben  die  Form  eines  Vierecks  hat. 

Die  äußere  Corticalis  ist  verdickt,  oft  um  das  doppelte  der 
medialen,  die  Spongiosa  dichter  und  kräftiger  im  lateralen  Teile. 

Das  mediale  Drittel  des  Köpfchens  ist  weicher  und  zeigt  mit  der 
Zunahme  der  Deviation  zunehmende  Atrophie.  Aus  zunächst  flachen 
Dellen  an  der  Peripherie  werden  tiefere  Einsenkungen ,  zwischen 
denen  Knochensubstanz,  Vorsprüngen  gleich^  erhalten  bleibt  Schließ- 
lich kommt  es  in  schweren  Fällen  zu  vollständigem  Schwund  des 
ganzen  medialen  Drittels.  Der  Ansatzhöcker  des  ligam.  laterale  in- 
temnm  bleibt  erhalten  und  ist  mit  kräftiger  Corticalis  überzogen. 

Am  Ginglymus  fällt  sofort  auf,  daß  die  Fossae  sesamoideae,  be- 
sonders die  laterale,  entsprechend  dem  Fortschreiten  der  ValgussteUung 
flacher  werden,  so  daß  sie  zuletzt  nur  in  Gestalt  seichter  Rinnen  als 
solche  zu  erkennen  sind,  zwischen  denen  die  Mittelleiste  kaum  nennens- 
wert vorspringt  Ist  die  Artikulation  mangelhaft,  z.  B.  bei  dorsal- 
flektierter Phalanx,  so  unterliegen  der  Knorpelüberzug  sowohl  wie 
die  Knochensubstanz  der  Mittelleiste  und  des  lateralen  Randwulstes 
der  Atrophie,  während  der  mediale  Randwulst  immer  atrophiert  und 
nur  in  den  Fällen  erhalten  bleibt,  eViBntuell  sogar  stärker  werden 
kann,  wenn  der  Metatarsus  um  seine  Längsachse  nach  innen  rotiert 
und  infolgedessen  der  Randwulst  den  Druck  gegen  den  Boden  aus- 
znhalten  hat.    (Siehe  Fig.  6.) 

Die  Sesambeine  zeigen  keine  Regelmäßigkeit  in  ihren  Größen- 
verhältnissen zueinander,  unterliegen  aber  entsprechend  der  Funktions- 
ändemng  gleich  dem  Köpfchen  der  Atrophie  beziehungsweise  der 
Hypertrophie;  meistens  findet  sich  das  mediale  größer  als  das  laterale 
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Die  Kapsel  zeigt  in  den  meisten  Fällen  kaum  nennenswerte  Zotten- 
bildung. Über  die  feineren  Strukturverhältnisse  geben  die  beigefügten 
Röntgenbilder,  die  teils  von  Präparaten,  teils  von  Lebenden  ge- 
wonnen sind,  Aufschluß.  Das  Bild  eines  normalen  Metatarsus 
(siehe  Fig.  1)  eines  Erwachsenen  auf  dem  horizontalen  Durchschnitt 
zeigt,  daß  dort,  wo  derselbe  zum  Kopfteil  anzuschwellen  beginnt,  eine 
allmähliche  Auffaserung  der  gleichstarken  äußeren  und  inneren  Cor- 

ticalis  in  gleichmäßig  kräftige  Knochen- 
bälkchen    stattfindet,    die    teilweise   sich 

A  schneidend,  teilweise  direkt  radiär  der 
schön  gewölbten  Gelenkfläche  zustreben, 
daß  femer  diese  Knochenbälkchen  an  der 
,  Gelenkfläche  auf  eine  dünnC;  als  schmaler 
Streifen  erkennbare  Knochenplatte  stoßen, 
die  wiederum  von  einer,  als  gleichmäßig 

starker,  hellerer  Streifen  erkennbare  Sub- 
stanz, in  natura  dem  Knorpel  überzogen 
wird. 

Die  ganze  Oberfläche  dient  gleich- 
mäßig zur  Artikulation  mit  der  Großzehe, 
deren  Längsachse  mit  der  des  Metatarsus 
zusammenfällt 

Anders  der  Befund  bei  den  Bildern 
vom  Hallux  valgus  (siehe  Fig.  2  und  folg.). 
Auch  hier  findet  sich  eine  Auffaserung 
beider  Corticales  —  von  denen  die  äußere 
immer  stärker  ist,  als  die  mediale  —  in 
Knochenbälkchen,  aber  eine  Verschiebung 
der  letzteren  in  der  Richtung  und  Stärke 
zugunsten  der  lateralen  Seite,  was  beson- 
ders bei  dem  stärker  entwickelten  Leiden 
ausgeprägt  ist,  und  hier  so  stark  werden 
kann,  daß  die  Bälkchen  der  äußeren  Corti- 
calis,  welche  dem  medialen  Teile  der  Gelenkoberfläche  zuzustreben  im 
Begriff  sind,  scharf  lateralwärts  umbiegen.  Die  Oberfläche  des  Köpf- 
chens ist  durch  eine  Rinne,  welche  zwischen  dem  medialen  und 
mittleren  Driltel  liegt,  in  2  Teile  geteilt,  von  denen  der  laterale  die 
schräg  von  hinten  außen  nach  innen  vorn  zur  Längsachse  des  Meta- 
tarsus gestellte  Arthrodie  darstellt,  während  der  mediale  den  außer 
Funktion  gesetzten  Abschnitt  der  Artikulationsfläche  bildet. 

Dicht  oberhalb  der  Stelle,  wo  der  Kopfteil  beginnt,  tritt  ein  mit 
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scharf  sich  abhebender  Corticalis  versehener  Vorsprung  in  die  Augen, 
zu  dem  von  der  medialen  Corticalis  in  direktem  Zuge  Knochen- 
bälkchen  hinstreben.  In  dem  Teile  des  Köpfchens,  welches  durch 
eine  Linie  gezogen  von  der  oben  erwähnten  Rinne  zu  dem  eben  be- 
zeichneten KnochenvoFsprung,  dem  Ansatzhöcker  des  Lig.  laterale  in- 
teraum,   medial    abgeschnitten   wird,   finden   sich   die   verschiedenen 

r. ,„_^_^«__-    Grade    der    Atrophie 
^^^^^^^  bis  zu  vollständigem 


Schwund  und  sogar 
ünterrainierung  des 
medialen  Randes  der 
neuen  Arthrodie  (siehe 
Fig.  5.) 

Die   Sesambeine 


Fig.  2. 


Fig.  2  a. 


siod  jmmer  lateralwärts  verschoben,  in  hochgradigen  Fällen  kann  das 
laterale  ganz  im  Spatium  interosseum  I  liegen.  In  allen  Fällen  aber 
sehen  wir  in  mehr  oder  weniger  hohem  Grade  den  Metatarsus  I  im 
Metatarsotarsalgelenk  abduziert. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich,  daß  überall  da,  wo  keine  Be- 
rührung der  Gelenkflächen  stattfindet,  Atrophie  besteht,  im  anderen 
Falle  aber  Knorpel-  und  Knochensubstanz  erhalten  ist,  ja  letztere  noch 
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an  Masse  zuDimmt,  daß  es  sich  also  nicht,  wie  Volkmann  behauptet 
hat,  um  eine  Arthritis  deformans  handeln  kann,  sondern  daß  die 
Ausbildung  des  Hallux  valgus  und  der  begleitenden  Knorpel-  und 
Knochenveränderungen  unter  Zugrundelegen  der  Wolf f  sehen  Knochen- 
transformationslehre durch  Veränderung  der  statischen  Verhältnisse 
hervorgerufen  wird. 

Der  erste  Anstoß 

zu  dieser  Veränderunfc 
mag  in  einer  ange- 
borenen fehlerhaften 
Stellung  der  Großzehe 
gegeben  sein,  wie  es 
tatsächlich  in  man- 
chen Fällen  sich  nach- 
weisen läßt  oder  erst 
im  weiteren  Leben  in 
einer  Schädigung  des 
Fußes  durch  zu  spitzes 
und  zu  kurzes  Schuh- 
werk, durch  das  die 
Großzehe  nach  außen 
gedrückt  wird. 

In  dieser  Stellung 
hat  sich  die  Druck- 
und  Zugrichtung  der 
Kräfte,  die  mittelst 
der  Großzehe  auf  das 
Köpfchen  wirken,  da- 
hin verändert,  daß 
ihre  Richtungslinie  die 
Längsachse  des  Meta- 
tarsus  1  im  spitzen 
Winkel  schneidet.  Es 
besteht  also  eine  Sub- 
luxation, durch  die  natürlich  der  innere  Teil  des  Köpfchens  außer  Kontakt 
mit  der  Grundphalanx  tritt  Die  Folge  ist,  daß  der  Knorpelüberzug  und 
die  Knochensubstanz  der  Atrophie  unterliegen.  Im  lateralen  Teil,  der 
nun  die  Arbeitsleistung  allein  übernimmt,  bleibt  der  Knorpelüberzu^ 
erhalten  und  es  tritt  eine  Zunahme  der  Knochensubstanz  ein.  Gleichen 
Schritt  mit  letzterem  Vorgang  hält  das  allmähliche  Flacherwerden 
der  Fossae  sesamoideae,   vornehmlich   der  lateralen.     Die  Sehne  des 
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Flexor  hallucis,  die  zwischen  den  beiden  Sesambeinen  und  bei  dem 
Schiefstand  der  Zehe  an  dieser  Stelle  wie  um  eine  Rolle  in  stumpfem 
Winkel  zur  Orofizehe  verläuft,  wird  jetzt  in  ihrem  Bestreben,  in 
gerader  Richtung  auf  die  Großzehe  ihren  Zug  auszuüben,  unterstützt 
durch  die  Möglichkeit,  daß  infolge  der  Ausfüllung  der  Fossae  sesa- 
moidea  das  mediale  Sesambein  zunächst  auf  die  laterale  Fläche 
seiner  Grube,  dann  auf  die  Mittelleiste  rutscht,  während  gleichzeitig 
das  laterale  an  die 
Außenseite  des  lateralen 
Rand  Wulstes  des  Gin- 
glymus  und  event  so- 
gar ins  Spatium  inter- 
osseum  I  tritt,  wobei 
der  Adductor  hallucis 
unter  Weitung  der  Kap- 
sel and  in  demselben 
Sinne,  wie  die  Flexoren- 
sehne,  auch  der  Exten- 
sor  hallucis  mitwirken. 

So  wächst  allmäh- 
lich die  Deviation  und 
durch  einfache  Hebel- 
wirkong  wird  unter 
Nachgeben  des  Liga- 
mentum capitulorum 
der  Metatarsus  I  medial- 
wärts  gedrängt,  event. 
auch  dasOscuneiforme 
1,  so  daß  zwischen  die- 
sem und  dem  Os  cunei- 
forme  II  ein  breiter 
Spalt  zustande  kommt 
(siehe  Rg.  4). 

Immer  findet  sich 


Fig.  4. 


eine  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Rotation  der  Großzehe  mit 
der  Plantarfläche  nach  außen,  oft  auch  eine  gleichartige  des  Metatarsus, 
wodurch  dann  bei  letzterem  ein  Erhaltenbleiben  des  Knorpels  und 
der  Knochensubstanz  des  medialen  Randwulstes  als  Ausdruck  seiner 
Arbeitsleistung  als  Unterstützungspunkt  resultiert  (siehe  Fig.  6). 

Durch  den  beständigen  Zug,  den  das  Ligamentum  laterale  in- 
temum  auf  seinen  Ansatzhöcker  ausübt,  bleibt  dieser  von  der  Atrophie 
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verschont  und  kann  sogar  noch  stärker  werden,  niemals  aber  so 
stark,  daß  er  als  Exostose  imponieren  kann.  Also  es  handelt  sich 
nicht  um  eine  Volumenzunahme  des  medialen  Kopfteils,  sondern  die 
sogenannte  Exostose  oder  der  Ballen  ist  weiter  nichts  als  der  außer 
Funktion  gesetzte  mediale  Teil  des  medialwärts  gedrängten  Metatarsus- 
köpfchens  mit  dem  Ansatzhöcker  des  Ligamentum  laterale  intemura, 

und  die  warzigdrusigen,  ins 
Gelenk  hineinwuchemden 
Massen  sind  nichts  anderes, 
als  die  Reste  des  atrophischen 
Knorpels  oder  die  zerklüftete 
atrophierende  Knochensub- 
stanz. 

Das  Krankheitsbild  des 
Hallux  valgus  ist  also  äußer- 
lich charakterisiert  durch  eine 
Deviation  der  Großzehe,  nach 
außen  verbunden  mit  einer 
Rotation  nach  innen,  und  durch 
eine  vermehrte  Abduktion  des 
Metatarsus  I  im  Tarsometa- 
tarsalgelenk  eventuell  unter 
Mitbeteiligung  des  ersten  Keil- 
beins, wodurch  der  nach  innen 
vorspringende  Kopfteil  zur 
Bildung  der  sogenannten  Exo- 
stose Veranlassung  gibt 

Daß  sich  über  diesem 
vorspringenden  Kopfteil  ein 
Schleimbeutel  entwickeln,  die- 
ser vereitern  und  ins  Gelenk 
durchbrechen  kann,  braucht 
nicht  besonders  erwähnt  zu 
werden,  ebenso  nicht  die  Möglichkeit,  daß  infolge  der  auf  das  Gelenk 
dauernd  einwirkenden  Schädlichkeiten  sich  Arthritis  deformans  in  dem- 
selben entwickeln  kann.  Der  Behauptung  Reverdins,  daß  dieser 
Schleimbeutel  immer  mit  dem  Gelenk  kommunizieren  soll,  kann  ich  an 
der  Hand  unseres  Materials  nicht  beipflichten.  Die  Ursache  der  heftigen 
Schmerzen,  welche  dieses  Leiden  begleiten,  sucht  Reverdin  in  dem 
Verhalten  des  Nervus  dorsalis  internus  hallucis,  welcher,  durch  die  Wand 
des  Schleimbeutels  verlaufend,  sekundär  betroffen  wird. 


Fig.  5. 


über  den  Hallux  valgus. 
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Von  weiteren  Komplikationen  des  Hallux  valgus  sind  zu  erwähnen 
der  Plattfuß  und  Stellungsanomalien  der  übrigen  Zehen.  Letztere  sind 
immer  mehr  oder  weniger  lateralwärts  abgewichen.  Die  zweite  Zehe 
liegt  in  schweren  Fällen  entweder  unter  der  Großzehe  oder  umfaßt 
sie  krallenartig. 

Die  Therapie  wird  ab- 
hängig sein  von  der  Stärke 
der  Ausbildung  des  Leidens 
und  den  Komplikationen.  In 
beginnenden  oder  leichten 
Fällen  wird  man  sich  damit 
begnügen  können,  durch 
gutes ;  nach  hygienischen 
Regehl  gebautes  Schuhwerk, 
oder  mittels  der  von  den 
Orthopäden  angegebenen 
Hilfsmittel  die  weitere  Aus- 
büdnng  des  Leidens  zu  ver- 
hüten. 

Ist  aber  die  Valgusstel- 
lung  erst  fixiert,  so  kann  eine 
Beseitigung  der  Beschwerden 
nur  durch  das  blutige,  opera- 
tive Verfahren  erreicht  wer- 
den. 

Von  den  Methoden^  die 
hierfür  angegeben,  ist  die  von 
Schede  0  die  einfachste. 
Sie  besteht  darin,  daß  die 
schwielige  Verdickung  der 
Haut  über  dem  Ballen  und 
der  Schleimbeutel  in  flacher 
Ellipse  exstirpiert  und  der 
medial  vorspringende  von  der 

ersten  Phalanx  nicht  mehr  gedeckte  Teil  des  Metatarsusköpfchens 
mit  dem  Meißel  in  der  Längsrichtung  abgetrennt  wird.  Die  Wunde 
wird  vernäht  —  bis  auf  eine  Strecke  von  l  V2  cm  an  ihrem  zentralen 
Ende  —  wo  sie  offen  bleibt  Die  Heilung  geht  unter  dem  Blutschorf 
vor  sich.    Eine  Korrektur  soll  erreicht  werden  durch  die  Naht  der 

1)  Dr.  F.  Möller,  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  des  Hallux  valgus. 
Jahrbuch  der  Hamburger  Staatskrankenanstalten.  III.  2.  1894. 

Deatiolie  Zdtsohrift  f.  Chinugte.   LXXI.  Bd.  10 


Fig.  6. 
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um  das  elliptische  Stück  verkürzten  Hautdecke  und  in  der  Kaefa- 
befaandlung  durch  kleine  Kompressen ,  die  zwischen  die  erste  und 
zweite  Zehe  gelegt  werden. 

Daß  nach  dieser  Methode  nur  die  augenblicklichen  Beschwerden, 
nicht  aber  das  Grundübel  beseitigt  wird,  liegt  auf  der  Hand.  Die  schief- 
stehende Arthrodie  zwingt  alsbald  wieder  die  Phalanx,  in  Valgusstellung 
zu  treten. 

Dieser  Fehler  wird  von  Möller  in  seiner  Arbeit  über  die  Behand- 
lung des  Hallux  valgus  nach  Schede  selbst  zugegeben.  „Trotzdem 
gelingt  eine  dauernde,  vollständige  Reposition  nur  in  einem  Teil  der 
Fälle.  Die  schiefe  Stellung  der  Gelenkflächen  zueinander,  die  sich 
einmal  ausgebildet  hat,  kann  man  durch  die  angegebenen  Mittel  nicht 
vollständig  beseitigen.^ 

Die  weiteste  Verbreitung  fand  in  den  siebziger  und  achtziger 
Jahren  die  Methode  von  Hueter,  die  folgendermaßen  beschrieben 
wird^):  „Man  führt  einen  kleinen  Längsschnitt  am  Innenrand  des  Fußes 
auf  den  gewucherten  Teil  des  Capitulum  bis  auf  die  Knochensubstanz, 
hebt  die  Weichteile  mit  dem  Periost  und  den  Sehnenscheiden  von  der 
Enochenfläche  ab  und  dekapitiert  mittelst  Stichsäge,  oder  der  schneiden- 
den Enochenzange.^  Die  vielen  guten  Erfolge  gaben  Anlaß,  diese 
Methode  als  legitimiert  für  die  Behandlung  des  Hallux  valgns  zu 
halten. 

Herr  Geheimrat  Riedel  mnßte  aber  eine  traurige  Erfahrung 
an  einem  achtzehnjährigen  Mädchen  machen,  das  er  nach  Haeter 
an  beiden  Füßen  operierte^).  Nach  zwei  Jahren  hatten  sich,  weil 
die  Füße  ihren  inneren  Unterstützungspunkt  verloren  und  das  Fuß- 
gewölbe sich  abflachte,  die  Köpfchen  sämtlicher  Metatarsi  durch  die 
Planta  gebohrt.  Die  darauf  vorgenommene  Resektion  der  übrigen 
Gapitula  hatte  zwar  guten  funktionellen  Erfolg,  aber  dieses  Ereignis 
stellte  doch,  wie  Riedel  sagt,  die  traurige  Konsequenz  eines  sonst 
gut  legitimierten  Verfahrens  dar.  Wie  später  in  Erfahrung  gebracht 
ist,  haben  sich  die  Großzehen  nachträglich  auch  noch  in  Hyperexten- 
sion  gestellt.  Herr  .Geheimrat  Riedel  operierte  deshalb  in  der 
Folge  derart,  daß  er  zu  der  Sched  eschen  Abmeißelung  noch  die 
Resektion  der  Phalanxbasis  hinzufügte,  was  in  vier  Fällen  gute  Resul- 
tate gab,  als  aber  bei  weiteren  acht  Fällen  drei  mißlangen,  indem  bei 
einem  sich  die  Zehe  wieder  in  starke  Adduktion,  bei  zweien  in  starke 
Hyperextension    stellte,  verwarf  er  auch   dieses  Verfahren  wieder ^j. 

1)  Klinik  der  Gelenkkiankheiten.  2.  Bd.  2.  Aufl.  1877. 

2)  Zentralblatt  für  Chirurgie.  1886.  S.  753. 

3)  CorniU,  Inaug.-Diss.  Jena  1896. 
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Badikaler  noch  ist  die  Methode  von  Edm.  Rose  0.  Das  Capitalum 
die  Phalanxbasis  und  die  Sesambeine  werden,  nachdem  das  Gelenk 
mittels  eines  Schnittes  an  der  inneren  Fußkante  freigelegt  ist,  ans 
den  Weicbteilen  ausgelöst  und  entfernt  Gk'.rade  auf  die  Entfernung 
der  Sesambeine  wird  besonderes  Gewicht  gelegt,  indem  das  laterale 
angeschuldigt  wird,  dafür  Ursache  zu  sein,  daß  der  Metatarsus  immer 
wieder  medianwärts  gedrängt  wird.  Mit  welchem  Recht,  werden  wir 
nachher  sehen.  Von  16  Fällen,  die  nach  der  Methode  von  Rose  in 
den  Jahren  1884  bis  1897  operiert  wurden  und  über  die  Heubach^) 
berichtet,  sind  auf  spätere  Erkundigungen  hin  6  als  mit  gutem  Erfolg 
operiert  zu  betrachten.  Von  6  konnte  später  keine  Nachricht  erhalten 
werden.  Bei  einem  Falle  mußte  nachträglich  der  Vorderfuß  beider- 
seits im  Chopartschen  Gelenk  exartikuliert  werden.  Von  weiteren 
3  Fallen  ist  innerhalb  eines  Monats  nach  Heubachs  Ansicht  bei 
einem  der  Plattfuß  stärker  geworden,  bei  zweien  gab  die  im  Laufe 
der  Zeit  eingetretene  Prominenz  der  übrigen  Köpfchen  gegen  die 
Planta  zu  Beschwerden  Anlaß. 

Allen  diesen  Methoden  muß  man  nun,  abgesehen  von  der  Schädi- 
^g  der  Füße,  wie  sie  das  Verfahren  von  Hu  et  er  und  Rose  mit 
sich  bringen  kann,  zum  Vorwurf  machen,  daß  gar  kein  Bedacht  darauf 
genommen  wird,  unter  gleichzeitiger  Beseitigung  des  Leidens  eine 
möglichst  dem  normalen  nahe  kommende  Gelenkfunktion  wieder- 
herzustellen. 

Dieser  Aufgabe  genügt  das  Verfahren  von  Rover  diu,  nach  dem 
Herr  Geheimrat  Riedel  operiert,  nur  mit  dem  Unterschiede,  daß  er 
nicht,  wie  Rev erdin,  die  Wunde  vernäht,  sondern  offen  läßt  An  der 
Innenseite  des  Fußes  wird  ein  Längsschnitt  unter  Entfernung  des 
Schleimbeutels  direkt  bis  in  das  Metatarsophalangealgelenk  geführt, 
der  prominierende  Kopfteil  freigelegt  und  in  der  Längsrichtung  ab- 
gemeißelt. Nachdem  dort,  wo  die  Köpf chenansch wellung  des  Meta- 
taiSQs  beginnt,  noch  ein  ausgiebiger  Keil  mit  medialer  Basis  heraus- 
geschlagen ist,  läßt  sich  die  Großzehe  leicht  in  gerade  Stellung  bringen. 
Die  angenähte  Wunde  wird  mit  einem  Gazebausch  bedeckt  und  der 
Heilung  überlassen. 

Man  tut  gut,  vor  jeder  Operation  sich  durch  das  Röntgenbild  über 
die  Beschaffenheit  des  Kopfes  zu  vergewissem,  damit  man  nicht  in 
den  Fallen,  wo  starke  Atrophie  vorhanden  ist,  von  den  nur  noch 
restierenden  lateralen  zwei  Dritteln  etwas  abmeißelt  und  dadurch  die 
bestehende  Arthrodie  schädigt  ^Es  erübrigt  in  diesen  Fällen,  nur  die 

1)  Deutsche  Zeitschrift  for  Ctiirargie.  46.  Bd.  S.  210.  Heubach,  Über 
Hallux  valguB  und  seine  operative  Behandlung.    Nach  Edm.  Rose. 
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Eeilosteotomie  auszuführen  und  die  mediale  Fläche  des  Köpfcfaem 
zu  glätten. 

Ist  der  Schleimbeutel  vereitert,  so  läßt  man  zunächst  nach  voTge- 
nommener  Inzision  den  Prozeß  ausholen  und  operiert  dann,  wie  oben 
angegeben. 

Kleinere,  frisch  granulierende  Wunden,  welche  aus  dieBen  Pro- 
zessen resultieren,  lassen  freilich  auch  bei  richtiger  Behandlnng  die 
Operation  zu  und  stellen  ein  gutes  Resultat  nicht  in  Frage.  Dank 
der  offenen  Wundbehandlung  ist  es  sogar  in  4  Fällen,  die  in  der 
angehängten  liste  aufgeführt  sind,  gelungen,  bei  vereitertem  Gelenk 
die  Operation  mit  gutem  Erfolge  auszuführen.  Siehe  flUle  I^  V,  XIII, 
XXIL  Es  kann  selbstverständlich  bei  der  offenen  Wundbehandlung 
einmal  vorkommen,  daß  die  Narbe  mit  dem  unterliegenden  Knochen 
unverschieblich  verwächst  In  dem  Falle  wird  es  sich  empfehlen, 
sie  zu  exstirpieren  und  die  mobil  gemachten  Wundränder  zu  vemalien, 
um  eine  schmale,  verschiebliche  Narbe  zu  erzielen. 

Zunächst  nach  der  Operation  zeigt  die  GroBzehe  noch  das  Be- 
streben, infolge  des  Zuges  der  Weichteile,  lateral wärts  zurückzuweichen, 
zumal  dann,  wenn  die  übrigen  Zehen  stark  lateralwärts  abgewichen 
sind.  Es  wird  deshalb  zweckmäßig  während  der  ganzen  Behand- 
lungszeit an  der  Innenseite  des  Fußes  eine  schmale  Schiene  ange- 
wickelt, gegen  welche  die  Großzehe  in  ihrer  neuen  Stellung  fixiert  wird. 

Die  Notwendigkeit  einer  Tenotomie  ergibt  sich  aus  der  jeweiligen 
Beschaffenheit  des  Falles,  sonst  wird  die  Dorsal-  und  PlantarfleKion 
durch  Fixation  der  Großzehe  gegen  eine  Schiene  bekämpft.  Ein 
Zugrundegehen  des  Kopfteils  durch  Eiterung,  dessen  mögliches  Ein- 
treten von  HeubachO  gegen  diese  Methode  ins  Feld  geführt  wird, 
ist  in  hiesiger  Klinik  nie  beobachtet  und  wird  sich  auch  vermeiden 
lassen,  wenn  man  erst  die  Eiterungsprozesse  ausheilen  läßt  und  dann 
operiert 

Die  schon  erwähnten  4  Fälle  mit  Gelenkeiterung  lassen  schon 
diese  Besorgnis  als  unnütz  erscheinen. 

Daß  das  laterale  Sesambein,  wenn  es  in  das  Spatium  interos- 
seum  I  gerückt  ist,  Ursache  sein  soll  für  das  Wiederauftreten  der 
Valgusstellung  durch  Abdrängen  des  Metatarsus  I,  wie  bei  der  Be- 
gründung der  Ro 8 eschen  Methode  von  Heubach  behauptet  wird 
ist  meiner  Memung  nach  nicht  richtig.  Herr  Geh.  Bat  Riedel  ent- 
fernt die  Sesambeine  nie,  und  doch  gelingt  die  Geradestellung  der 
Großzehe  ausgezeichnet  und  bleibt  in  den  meisten  Fällen  dauernd  gut. 

1)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  46.  Bd.  S.  249. 
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Wenn  im  Laufe  der  Zeit  bei  einzelnen  nach  dieser  Methode 
operierten  Fälleai  eine  Idchte  Deviation  wieder  eintritt  —  es  handelt 
sich  meist  nm  sehr  sehwere  Fälle  —  so  wird  sie  doch  nicht  größer; 
als  sie  bei  fast  allen  Erwachsenen,  ohne  Beschwerden  zu  verarsachen^ 
gefunden  wird. 

Die  Deviation  ist  vielmehr,  wie  folgt,  zu  erklären. 

Wie  oben  geschildert, 
wird  je  nach  der  Stärke  der 
Viügusstellnng  der  Metatar- 
sns  I  durch  einfache  Hebel- 
wirknng  in  verschieden  ho- 
hem Grade  abduziert^ 

Diese  Abdnktionsstellung 
wird  im  Laufe  der  Zeit  im 
Tarsometatarsalgelenkfixiert 
Sie  wird  freilich  infolge  Be- 
sdtignng  ihrer  Ursache  durch 
die  Operation  und  durch  die 
Nachbehandlung  günstig  be- 
einflußt, doch  läßt  sie  sich 
nicht  vollkommen  heben  und 
ist  von  nun  an  für  das  Wie- 
dereintreten der  Valgusstel- 
long  verantwortlich  zu  ma- 
ch^i. 

Dieses  Ereignis  tritt  na- 
türlich vornehmlich  in  den 
Fällen  ein,  wo  genannte  Ab- 
duktion  stark  ausgebildet  ist 
Durch  die  Operation  soll 
doeh  erreicht  werden,  daß 
die  Längsachse  der  Großzehe 
m^liiehst  in  die  Siditung  der 
Längsacbse    des  Metatarsus 

I  fallt  Die  dadurch  aber  hervorgerufene  Spannung  in  den  Weich- 
teilen zieht  allmählich  die  GroBzehe,  wenn  auch  nur  wenig,  wieder 
lateialwärts,  während  der  Kopf  des  Metatarsus  medial  leicht  promi- 
niert.   Zur  Veranschaulichung  mögen  folgende  Bilder  dienen: 

Fig,  6  zeigt  den  linken  Fuß  der  Fabrikarbeiterin  Lina  Stein  aus 
Jena.  Der  Metatarsus  I  steht  ^  im  Tarsometatarsalgelenk  in  starker 
Abduktion,  obwcrfil  das  laterale  Sesambein  nicht  im  Spatium  interos- 


Fig.  7. 
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seum  I,  sondern   noch  auf  dem   lateralen  Bandwnlst  sich   befindet, 
während  das  mediale  bereits  auf  die  Mittelleiste  getreten  ist 

Im  übrigen  lassen  sich  die  früher  erwähnten  Veränderungen 
deutlich  erkennen,  besonders  die  tief  ausgeprägte  Rinne  gegenüber 
dem  medialen  Rand  der  Phalanxpfanne  mit  Atrophie  der  medial  ge- 
legenen Enochensubstanz.  Dagegen  ist  der  mediale  Randwulst  erhalten. 

In  Fig.  7  sehen  wir  den- 
selben Fuß  14  Tage  nach  der 
Operation,  die  Zehe  steht  fast 
gerade,  die  Abduktion  des  Me- 
tatarsus  ist  nur  wenig,  aber 
doch  deutlich  beeinflußt.  Die 
Lage  der  Sesambeine  ist  die- 
selbe geblieben. 

Fig.  8  stellt  den  rechten 
Fuß  des  Maurers  E.  Magner 
aus  Jena  dar,  1 V2  Jahre  nach 
der  Operation,  die  nach  Re  - 
ver  diu  ausgeführt  wurde.  An 
der  Stelle,  wo  die  Ausmeiße- 
lung  des  Eeiles  stattgefund^, 
liegt  eine  durch  tieferen  Schat- 
ten hervortretende,  kleine 
Schicht  kompakterer  Enochen- 
substanz, von  welcher,  ebenso 
wie  von  der  lateralen  Corti- 
calis,  kräftige  Enochenbälk- 
chen  zur  Peripherie  des  Eöpf- 
chens  ziehen.  Die  Gelenkfläche 
des  letzteren  ist  völlig  glatt 
und  dient  in  ganzer  Ausdeh- 
nung der  Artikulation.  Die 
mediale,  seitliche  Oberfläche 
des  Eopfteiles  zeigt  zwar  noch  einige  Rauhigkeiten,  die  von  der  Ab- 
meißelung  des  medial  prominierenden  TeUes  herrühren,  aber  doch 
eine  deutlich  erkennbare  Corticalis  und  keine  Atrophie.  Die  Ab- 
duktionsstellung  des  Metatarsus  I  ist  äußerst  gering,  obwohl  das  late- 
rale Sesambein  fast  ganz  im  Spatium  interosseum  liegt 

Fig.  9  stammt  vom  linken  Fuße  desselben  Patienten,  ebenfalls 
1 V2  Jahre  nach  der  Operation  hergestellt  Das  Spatium  interosseum  I 
ifit  fast  doppelt  so  breit  und  für  das,  wie  am  rechten  Fuße  gelagerte 


Fig.  S. 
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laterale  Sesambein  ist  doppelt  so  viel  Spielraum  vorhanden,  wie  am 
rechten  Fuße.  Trotzdem  besteht  die  starke  Abduktion  des  Metatarsus  I^ 
welclie  auch  die  Ursache  ist  dafür,  daß  sein  Köpfchen  median  etwas 
prominiert    Die  Phalanx  ist  nach  innen  rotiert. 

In  Fig.  10,  das  4  Wochen  nach  der  Operation  vom  linken  Fuße  des 
Arbeiters  Fr.  Biesch  aus  Klein-Obringen  gewonnen  wurde,  ist  die  Ab- 
duktionsstellung  weniger 
stark  ausgeprägt,  obwohl 
auch  hier  das  laterale  Se- 
sambein fast  ganz  im  Spa- 
tium  interosseum  liegt  und 
auch  weniger  Spielraum  hat 
Diese  Beispiele  ließen  sich 
noch  vermehren,  aber  sie 
genügen  für  die  Folgerung, 
daß  die  Größe  der  Abduk- 
tionsstellung  des  Metatarsus 
I  nicht  im  Verhältnis  steht 
zur  Größe  der  Verschiebung 
des  lateralen  Sesambeins^ 
daß  femer,  wie  Fig.  7  zeigt, 
die  starke  Verschiebung  des 
Sesambeines  kein  Hindernis 
abgibt  für  die  vollkommene 
und  dauernde  Geraderich- 
tong  der  Großzehe,  daß  die- 
ses aber  wohl  von  der  Ab- 
duktionsstellung  des  Meta- 
tarsus behauptet  werden 
muß,  und  daß  zuletzt  diese 
Abduktionsstellung  durch 
die  Operation  nur  wenig 
beeinflußt  wird. 

Ob  es  sich  daher  empfehlen  wird,  neben  der  Beverdinschen  Ope- 
ration noch  einen  Keil  mit  lateraler  Basis  aus  dem  Metatarsus  vor  dem 
Ansatz  des  Musculus  peroneus  longus  herauszuschlagen,  wie  auch 
LoisonO  vorschlägt,  müssen  Versuche  ergeben. 

Jedenfalls  liefert  die  Methode  von  Bev erdin  schon  allein  aus- 
gezeichnete Besultate. 


Ilg.  9. 


1)  Bull,  et  m^m.  de  la  sog.  de  chir.  de  Paris.    T.  XXVII.  p.  528. 
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Ich  möchte  in  Kürze  über  die  in  hiesiger  Klinik  nach  dies^  Me- 
thode operierten  Fälle  und  über  deren  Danerresnltate  berichten,  soweit 
mir  Nachrichten  darüber  zugegangen  sind. 


I.  Patient,  65  jähriger  Mann  mit  vereitertem  Großzehengelenk  nach 
Perforation  von  Scbleimbeuteln  bei  Hallux  valgna.    Desgleichen  Sebleim- 

beutel  unter  der  2.  Zehe  mit 
Perforation  bis  anf  den  Kno- 


chen, letzterer  gangrftnös. 

Operation:  19.  Juli  188S. 
Ausschabung  des  kranken 
Metataraophalasgealgelenks  I, 
Keil  aus  dem  Mittelfußkno- 
chen, Geradestellung  der  Zehe, 
deren  Flexorensehne  gangränös 
geworden  ist. 

Resultat  bei  der  Entlas- 
sung gut.  Nachrichten  nnd 
nicht  einzuziehen. 

II.  Patient,  36 jähriger 
Mann  mit  Hallux  valgns  und 
Scbleimbeutel  auf  dem  stark 
prominierenden  Köpfchen  des 
Metatarsus  I. 

Operation:  16.  Febmtr 
1 888.  Exstirpation  des  Schleim- 
bentels,  Abmeißelnng  der  Exo- 
stose und  Aosmeißelung  eines 
Keiles  ans  dem  Metatarsos  I 
proximalwärts  vom  Köpfchen. 
Gelenk  nur  wenig  degeneriert ; 
dasselbe  enthält  viele  Zotten, 
zeigt  aber  keine  deutliche 
Arthritis  deformans. 

Resultat  bei  der  Bntias- 
sang  gut.  Nachrichten  sind 
nicht  einzuziehen. 


Fig.  10. 


III.  Patient:  SOjähriger 
Zollbeamter  mit  Hallux  vnlgus  dexter  und  großem  Scbleimbentel  über 
dem  vorspringenden  Metatarsns  I.  Zweite  Zehe  ist  dorsalwärts  verschoben. 
Operation:  19.  Jnni  1888.  Entfernung  des  Schleimbeutels.  Gelenk 
der  großen  Zehe  existiert  nur  noch  ganz  an  der  Außenseite,  innen  ist  es 
in  eine  mit  dunkelroten  Granulationen  versehene  Fläche  verwandelt  Ab- 
meißelung  der  Exostose,  Keil  aus  dem  Metatarsus  proximalwärts  vom 
Kopfe,  letzterer  hängt  nur  noch  an  der  Gelenkmembran.  Exartikulation 
der  2.  Zehe. 


über  den  Hallux  valg^s. 
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Wnode  offen.  Entlassmig  22.  Jnli  1888.  Resoltat  gut^  wie  nach 
3/4  Jahren  konstatiert  wurde.     Nachrichten  aind  nicht  einznziehen. 

IV.  Marie  Bergmann,  26  Jahre  alt,  aas  Vacha.  Beiderseits  Plattfuß 
mit  starken  Schmerzen.  Seit  mehreren  Jahren  beiderseits  Hallux  valgus, 
die  zweite  Zehe  überlagernd,  über  den  Ballen  Sehleimbeutel,  in  denen 
sich  oft  wiederkehrende  Entzündungen  abgespielt  haben.  Die  2.,  3.  und 
4.  Zehe  rechts  stehen  in  Hammerstellung. 

Operation:  6.  Juni  1889.  NachReverdin  offene  Wundbehandlung. 
Tenotomien  der  Extensorensehnen  2,  3  und  4  rechts. 

17.  September.  Wunden  sind 
beil.  Patientin  geht  in  Plattfufi- 
schuhen  schmerzlos. 

27.  April  1890.  Patientin  stellt 
sich  wieder  vor.  Zehen  stehen  vor- 
zflglieh.  Links  ist  die  Narbe  ver- 
schieblich, rechts  am  Ejiochen  etwas 
fixiert  Außer  Plattfußschmerzen 
sind  keine  Beschwerden  mehr  vor- 
handen. 

Wie  mir  jetzt  mitgeteilt  wird, 
ist  kein  Ballen  wieder  aufgetreten. 
PUttfußschmerzen  bestehen  noch. 

V.  Karl  Wenzel,  58  Jahre  alt, 
Handarbeiter  aus  Jena,  leidet  seit 
vielen  Jahren  an  Hallux  valgus  bei- 
derseits mit  Schleimbeuteln,  in  denen 
sieh  oft  Entzündungen  abspielen. 
Schleimbeutel  rechts  vereitert,  per- 
foriert ins  Gelenk.  Beträchtliche 
Valgüsstellung. 

Operation:  2.  März  1891. 
Links  Entfernung  des  Hühnerauges 
oud  des  unterliegenden  Schleimbeu- 
tels. Operation  nach  Reverdin, 
offene  Wundbehandlung.  Rechts 
Resektion  des  Gelenks. 

20.  April  1891.  Oroßzehen 
stehen  beiderseits    gut.     Patient  wird  geheilt  entlassen. 

Patient  ist  in  der  Zwischenzeit  mit  Klagen  nicht  wieder  gekommen, 
ist  inzwischen  verstorben. 

VI.  Karl  Eichler,  Kellner  aus  Jena,  19  Jahre  alt,  leidet  seit  einigen 
Jahren,  wie  er  angibt,  infolge  spitzen  Schuhwerks,  an  hochgradigem  Hallux 
valgus  beiderseits  mit  Schleimbeutelbildnng. 

Operation:  11.  HSrz  1891.  Entfernung  der  Schleimbeutel.  Operation 
Bach  Reverdin,  offene  Wundbehandlung. 

14.  April  1891.  Zehen  stehen  sehr  gut,  Patient  wird  geheilt  und  frei 
von  Beschwerden  entlassen. 


Fig.  11. 
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Jetziger  Aafenthaltsort  ist  nicht  zu  ermitteln. 

VII.  Fräulein  v.  Stempel,  20  Jahre  alt.  Hailax  yalgos  dexter  mit 
stark  prominierenden  EOpfchen  ohne  Schleimbildung. 

Operation:  26.  Februar  1891.  Abtragung  der  Prominenz,  Keil  aus 
dem  Metatarsus.  Gelenk  zeigt  beginnende  Arthritis  deformans,  Wunde  wird 
zu  zwei  Dritteln  genäht.   Heilung  p.  primam.   Erfolg  dauernd  gut  geblieben. 

Bild  1 1  zeigt  den  Fuß  6  Jahre  nach  der  Operation  aufgenommen. 
Keine  Prominenz  des  Köpfchens,  das  an  der  Innenseite  von  einer  dicken 
Schicht  von  Weichteilen  bedeckt  ist.  Nur  geringe,  keine  Beschwerden 
veranlassende  ValguBStellung. 

VIII.  August  Schwarz,  50  Jahre  alt,  Seiler  aus  Apolda,  Tabiker.  Im 
Jahre  1888  ist  wegen  andauernder  Ulzerationen  der  rechten  dritten  Zehe 
diese  exartikuliert  worden,   wonach  Hallux  valgns  aufgetreten  sein  soll. 

Operation:  21.  Februar  1893  nach  Reverdin,  offene  Wund- 
behandlung. 

6.  April  1893  geheilt  entlassen.    Zehe  steht  gerade. 
Nachrichten  sind  nicht  einzuziehen. 

IX.  Karl  Günther,  22  Jahre  alt,  Zimmermann  aus  Wenigenjena. 
Mütterlicherseits  sollen  mehrere  Generationen  an  Hallux  valgus  gelitten 
haben.  Patient  soll  mit  schiefstehenden  Großzehen  geboren  sein.  Bei 
seiner  Aufnahme  besteht  beiderseits  beträchtlicher  Hallux  valgus,  besonders 
links  sehr  stark  mit  Schleimbeuteln. 

Operation:  9.  März  1894  nach  Reverdin,  offene  Wundbe- 
handlung. 

8.  April  1894  entlassen. 

Patient  stellt  sich  jetzt  auf  Ansuchen  wieder  vor.  Rechts  steht  die 
Zehe  ausgezeichnet  Links  ist  eine  geringe  Valgusstellung  mit  nicht  ent- 
zündetem Schleimbeutel  wieder  eingetreten.  Patient  ist  vollkommen  be- 
schwerdefrei, hat  bewegliche  Gelenke. 

X.  Gottfried  Thaawald,  71  Jahre  alt,  Handarbeiter  aus  Apolda,  ist 
schon  von  Kind  auf  mit  Hallux  valgus  beiderseits  behaftet. 

Die  Großzehen  stehen  fast  rechtwinklig  zum  Metatarsas.  Über  den 
Ballen  Hühneraugen  mit  unterliegenden  entzündeten  Schleimbeuteln. 

Operation:  1.  Juli  1895.  Nachdem  die  akute  Entzündung  vorüber, 
wird  mit  Exstirpation  das  Clavus  und  des  Schleimbentels  i>ach  Reverdin 
operiert. 

11.  August  1895.  Die  Großzehen  stehen  fast  vollkommen  korrigiert. 
Patient  wird  beschwerdefrei  entlassen. 

Patient  hat  sich  nicht  wieder  mit  Beschwerden  eingefunden,  er  ist 
inzwischen  verstorben. 

XI.  Franziska  Schmntzler,  41  Jahre  alt,  Wirtschafterin  ans  Gera. 
Beiderseits  Plattfuß,  der  keine  Beschwerden  macht  Ebenso  beiderseits 
Hallux  valgus  hohen  Grades. 

Operation:  I.November  1895  nachReverdin.  Median  vorspringen- 
der Kopfteil  außerordentlich  atrophisch,  nur  einzelne  spitze  Vorsprünge 
noch  vorhanden.     Geheilt,  mit  gutem  Resultate  entlassen. 

Nachrichten  sind  nicht  einzuziehen. 
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XII.  Julias  Fischer,  33  Jabre,  Seiler  aus  Sendbarg,  leidet  von  Kind 
auf  an  linksseitigem  Hailax  valgus  and  PlattfQßen.  Valgusstellang  sehr 
stark  mit  Schleimbeatelbildang.  Phlegmone  des  Fußes  vom  perforierten 
vereiterten  Schleimbeutel  ausgehend.  Letzterer  wird  entfernt,  ist  nicht 
ins  Gelenk  perforiert. 

Operation:  3.  September  1896.  Die  Wände  von  der  Exstirpation 
des  Schleimbentels  herrtlhrend,  ist  nur  noch  klein.  Operation  nach  Re- 
verdin  wird  angeschlossen. 

25.  Oktober  1896.  Zehen  stehen  gerade.  Patient  wird  beschwerde- 
frei entlassen. 

Nachrichten  sind  nicht  einzuziehen. 

Xin.  V.  Kohler,  Major,  60  Jahre  alt,  ans  Jena,  leidet  seit  einigen 
Jahren  angeblich  an  Pods^a  im  linken  Großzehgelenk;  in  letzter  Zeit 
ist  die  Schwellung  st&rker  geworden.  Starker  Hallux  valgus  sinister. 
Gelenk  vereitert  nach  Entzündung  und  Perforation  des  Schleimbeutels. 

25.  September  1896.  Entfernung  der  Bursa  und  des  prominierenden 
Kopfteiles.  Exzision  des  Keiles.  Tampon  ins  vereiterte  Gelenk  und  in 
den  Defekt  am  Metatarsus. 

28.  September  1896.  Tampon  entfernt  und  Zehe  gerade  gerichtet. 
Langsame  Heilung  per  granulationem. 

Mitte  November  1896  geheilt  entlassen  und  geheilt  geblieben. 

XVII.  Panline  Backhaus,  39  Jahre  alt,  Postassistentsfrau  aus  Weimar, 
aofgenommen  am  22.  Februar  1899,  leidet  seit  vielen  Jahren  rechterseits 
an  „Ballen'^     Die  2.  und  5.  Zehe  stehen  in  starker  Hyperextension. 

Operation:  24.  Februar  1899.  Operation  nach  Reverdin.  Kein 
Schleimbeutel.     Tenotomie  der  Extensorsehne  der  2.  und  5.  Zehe. 

Entlassung:  22.  März  1899.  Oroßzehe  steht  gerade.  Wunden  sind 
geheilt  Jetzt  gibt  Patientin  an,  daß  sie  mit  der  Operation  zufrieden 
sei,  die  Zehe  stehe  gerade,  es  habe  sich  kein  Ballen  wieder  entwickelt 
Qnd  sie  könne  ohne  Beschwerden  gehen. 

XVIII.  Richard  Mangner,  43  Jahre  alt,  Zimmermann  aus  Jena,  auf- 
genommen am  11.  April  1901,  leidet  von  Kindheit  auf  —  er  will  nie 
spitze  Schuhe  getragen  haben  —  beiderseits  an  schiefstehenden  Groß- 
zehen mit  Schleimbeuteln  Ober  den  Ballen,  die  von  Zeit  zu  Zeit  seit 
November  1900  aufbrechen.  Die  Großzehen  stehen  im  Winkel  von  50  ^ 
addaziert.  Links  springt  der  mediale  Kopfteil  des  Metatarsus  stark  vor. 
Auf  den  Ballen  je  ein  granulierender  Snbstanzverlust  vdn  172  cm  im 
Dorchmesser. 

Operation:  2.  September  1901.  Nachdem  die  Wunden  inzwischen 
geheilt,  wird  heute  die  Operation  nach  Reverdin  mit  Exstirpation  der 
Narben  ausgeführt.  KnorpelQberzng  des  medialen  Kopfteils  beiderseits 
flehi  atrophisch,  Rinne  stark  ausgebildet,  Knochensubstanz  sehr  erweicht. 
Verband  in  starker  Abduktion. 

Entlassung:  22.  November  1901.  Zehen  stehen  gerade,  sind  voll- 
kommen beweglich.    Narben  sind  mit  der  Unterlage  verwachsen. 

Wiederaufnahme:  13.  März  1902.  Da  die  verwachsenen  Narben  Be- 
schwerden verursachen,,  werden  sie   exstirpiert  und  die  mobil  gemachten 
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Wundräirder  vernäht.  Am  Ixnkeii  Faße  lassen  sie  sieh  Bur  vereinigen, 
naeh  Anlage  eines  EntspanniingBSohnittes  im  Spatinm  I.  Die  hierdnreh 
entstandene  Wunde  wird  nach  Thiersch  gedeckt 

Entlassung:  25.  Mai  1902.  Wanden  sind  mit  verschieblielien^ 
schmalen  Narben  verheilt.    Patient  ist  ganz  ohne  Besehwerden. 

Das  Resnltat  ist  auch  hente  noch  ansgeseiehnet,  wie  auch  die  Bilder 
veranschaulichen.  Am  linken  Fnße  prominiert  das  Köpfchen  etwas^  doch 
ist  Patient  trotz  seines  schweren  Gewerbes  vollkommen  beschwerdefrei 
und  hat  bewegliehe  Gelenke.  Eine  nachwdsbare  Schleimbentelbildung 
ist  nicht  wieder  eingetreten. 

XIX.  Ludwig  Köhler,  stud.  phil.,  21  Jahre  alt,  aus  Herford,  leidet 
seit  mehreren  Jahren  an  Hailux  valgus. 

Operation:  16.  September  1899.  Naeh  ßeverdin,  offene  Wund- 
behandlung. 

7.  November  1899.  Geheilt  entlassen,  Zehen  stehen  gnt.  Nach- 
richten sind  nicht  zu  erhalten« 

XX.  Christian  Lange,  61  Jahre  alt,  aus  Stadtlengsfeld,  will  erst  seit 
3  Jahren  durch  Beschwerden  auf  den  Schiefstand  der  Großzehen  auf- 
merksam geworden  sein. 

Beide  Großzehen  stehen  in  hochgradiger  Valgusstellung  über  die 
zweite  Zehe  geschlagen. 

Operation:  17.  Januar  1902.  Nach  Reverdin,  starker  Knorpel- 
und  Knoehenschwund  am  medialen  Drittel,  besonders  nach  der  Planta 
zu,  offene  Wundbehandlung. 

28.  Mftrz  1902.  Die  Beweglichkeit  der  Zehen  ist  noch  etwas  be- 
schränkt Die  Stellung  ist  ausgezeichnet.  Der  Gang  ist  noch  etwas 
unbeholfen,  aber  beschwerdefrei. 

Jetzt  teilt  Patient  mit,  daß  die  Zehen  geradestehen  und  keine  Be- 
schwerden aufgetreten  sind. 

XXL  Wilhelm  Vorwerk,  49  Jahre  alt,  FSrber,  auf  Wanderschaft, 
leidet  von  Kindheit  auf,  an  Schiefstand  der  linken  Großzehe,  die  ihm 
jetzt  dadurch  große  Beschwerden  macht,  daß  sie  unter  die  zweite  Zehe 
geschlagen  ist  Außerdem  besteht  links  hochgradiger  Plattfuß,  rechts 
geringer. 

Die  Großzehe  steht  in  einem  Winkel  von  60  ^  zum  Metatarsus. 

Operation:  7.  Februar  1903.  Exstirpation  des  nicht  entzündeten 
Schleimbeutels.  Die  Phalanx  und  der  Metatarsus  sind  stark  innen  rotiert, 
der  Metatarsus  stark  abduziert  Innerer  Randwulst  ist  fiberhängend  mit 
gut  erhaltenem  Knorpelflberzuge  versehen.  Der  Dorsalteil  des  medialen 
Drittels  ist  teilweise  ganz  vom  Knorpel  entblößt,  die  Knochensnbstanz 
hier  sehr  atrophisch,  die  Rinne  tief  ausgeprägt 

Operation  nach  Reverdin.  Es  besteht  starke  Spannung  in  den 
Weichteilen.  Fixierung  der  Großzehe  an  einer  Schiene. 

12.  April  1903.  Die  Großzehe  steht  gerade,  ist  glatt  beweglich. 
Patient  wird  beschwerdefrei  entlassen. 

XXII.  Friedrich  Riesch,  62  Jahre  alt,  Arbeiter,  ans  Kieinobringen, 
leidet  seit  vielen  Jahren  an  Schiefstand   der  linken  Großsehe.    Anfang 
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Desember  vorigen  Jahres  trat  eine  Yereiterang  des  Schleimbentels  ein, 
mit  Perforation  nach  außen.  Seitdem  besteht  eine  granulierende  Wunde 
Aber  dem  Ballen. 

Die  Großzehe  steht  in  einem  Winkel  von  60  ^>  ist  ebenso  wie  der 
Metatarsns  stark  nach  innen  rotiert  über  die  zweite  Zehe  geschlagen. 
Im  Gelenk  kaum  beweglich. 

Operation:  4.  März  1903.  Nach  Reverdin  mit  Ezstirpation  der 
linsengroßen  granulierenden  Wunde  und  des  Restes  des  Schleimbentels, 
der  auch  ins  Gelenk  perforiert  ist.  Am  Dorsalteil  des  medialen  Drittels 
finden  sich  Granulationen,  totale  Atrophie  des  Knorpels  und  starke  Atro- 
phie der  Knochensubstanz.  Die  Rinne  ist  tief  ausgeprägt^  der  Knorpel 
auch  hier  vollständig  geschwunden.  Am  inneren  Hberhäugenden  Rand- 
wulst ist  der  Knorpelfiberzug  ebenso  wie  am  restierenden  Gelenk  er- 
halten. 

Die  Innenrotation  und  Dorsalflexion  der  Phalanx  kann  nicht  voll- 
kommen gehoben  werden.  Sonst  gelingt  die  Geradestellung  trotz  der 
großen  Spannung  in  den  Weichteilen. 

4.  Mai  1903.  Die  Wunde  ist  mit  breiter  unverschieblicher  Narbe 
▼erheilt  Die  Großzehe  steht  immer  noch  etwas  hyperextendiert  und  ist 
nur  wenig  mehr  als  vor  der  Operation  beweglich.  Die  Innenrotion  ist 
immer  noch,  wenn  auch  in  geringerem  Maße,  vorhanden.  Die  Valgus- 
stellung  fast  vollkommen  korrigiert  (Siehe  Fig.  10).  Patient  wird  geheilt 
eaklassen. 

XXIII.  Lina  Stein,  33  Jahre  alt,  Fabrikarbeiterin  aus  Jena,  leidet 
seit  vielen  Jahren  an  „Frostballen^'  an  der  rechten  Großzehe  mit  oft 
wiederkehrenden  Entzflndungen. 

Jetzt  besteht  starker  Hallux  valgus  mit  perforiertem  Schleimbeutel 
und  geringem  Odem  des  Fußes. 

Operation:  22.  April  1903.  Nach  Reverdin  mit  Umschneidung 
der  fistel  und  Exstirpation  des  Schleimbeutels.  Die  Rinne  ist  tief  aus- 
geprägt Der  Knorpel  vornehmlich  am  Dorsum  des  medialen  Drittels 
geschwunden,  aber  auch  am  medialen  Randwulst,  offene  Wundbehandlung. 

3.  Juli  1903.  Die  Zehe  steht  vollkommen  gerade  und  ist  beweglich. 
Beschwerdefrei  entlassen.  (Siehe  Fig.  7). 

Die  Beverdinsche  Methode  liefert  also,  wie  gesagt,  ausgezeichnete 
Eesultate;  unter  Beseitigung  der  Beschwerden  und  ihrer  Ursachen  wird 
eine  in  den  meisten  Fällen  dauernde  Geradestellung  der  Großzehe  er- 
reicht unter  Erhaltung  der  Gelenkf unktion  und  Schaffung  einer  gesunden 
und  dicken  Schicht  von  Weichteilen  au  der  Innenseite  des  Tarsometa- 
tarsalgelenks. 


Ans  der  chirurgischen  Abteilung  der  Magdeburger  Krankenanstalt 
Sudenburg.    (Oberarzt :  Dr.  H  a  b  s.) 

Über  das  Aneurysma  der  Arteria  hepatica. 

Ton 

Dr.  arunertfe 

Obennt  im  Regiment  Elisabeth,  kommandiert  rar  Knakenanttalt 

Bei  der  außerordentlichen  Seltenheit  des  Vorkommens  von  Aneu- 
rysmen an  der  Arteria  hepatica  und  ihren  Ästen  ist  es  wohl  be- 
rechtigt, jeden  neuen  Fall  der  Allgemeinheit  bekannt  zu  geben ,  nur 
so  können  noch  manche  Unklarheiten  in  dem  Bilde,  das  diese  Er- 
krankung liefert,  geklärt  werden. 

Unser  Fall  ist  besonders  dadurch  interessant,  weil  die  bei  ihm 
vorher  gestellte  Diagnose  der  richtigen  vielleicht  am  nächsten  kam, 
und  weil  eigentlich  jetzt  in  epikritischer  Betrachtung  mit  Berück- 
sichtigung besonders  der  Ätiologie  und  der  ganzen  Art  des  Verlaufes, 
trotzdem  von  den  sonst  angegebenen  Symptomen  des  Aneurysma  der 
Arteria  hepatica  eins  ganz  fehlte;  das  andere  nur  schwach  angedeutet 
war,  die  Diagnose  auf  der  Hand  liegt,  differentialdiagnostisch  kaum 
eine  andere  Erkrankung  in  Betracht  kommt  Die  vollkommen  rich- 
tige Diagnose  wurde  freilich  auch  von  uns  nicht  gestellt. 

Von  Interesse  ist  auch  unser  Fall  dadurch,  daß  er  zu  den  wenigen 
gehört,  bei  denen  ein  chirurgischer  Eingriff  gemacht  wurde. 

Am  22.  Februar  1902  wurde,  der  bis  dahin  vollkommen  gesunde 
21  jährige  Patient  in  schwer  krankem  Zastand  in  das  Garnisonlazarett 
za  M.  aufgenommen.  Er  war  im  ADScbluß  an  eine  Marschübung  am 
20.  Februar  1902  mit  Frieren,  Kopfschmerzen  und  Beschwerden  in  der 
Brust  erkrankt.  Im  Lazarett  wurde  eine  doppelseitige  kroupöse  Lungen- 
entzüDdung  festgestellt.     Die  höchste  Temperatur  betrug  40^  C. 

Vom  1.  März  ab,  dem  8.  Tage  nach  der  Aufnahme,  fiel  die  Tem- 
peratur daun  in  iytischer  Weise,  bis  sie  am  7.  März  wieder  ganz  normal 
war;  am  10.  März  hatte  er  noch  eine  kleine  abendliche  Steigerung  aaf 
37,8 <>;  dann  blieb  die  Temperatur  bis  zum  27.  Mai,  dem  Entlassnngstage, 
normal. 
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Die  Lungenentsfindnng  nahm  einen  mittelschweren  Verlauf;  die  phyai- 
kaliaehen  Erscheinungen  bildeten  sich  in  normaler  Weise  znrfick. 

Am  2.  Mtas  bekam  Patient  aum  letzten  Male  Kampfer. 

12.  März.  Rasselgeräusche  geschwunden.  Kein  Husten,  kein  Aus- 
wurf.   Allgemeinbefinden  sehr  gut. 

16.  März.  Auf  den  Lungen  ist  außer  vereinzelten  Giemen  rechts 
hinten  unten  nichts  Ejrankhaftes  mehr  nachweisbar. 

Die  Haut  zeigt  auf  der  ganzen  KGrperoberfläcbe  eine  starke  Oelb- 
färbong,  Urin  bierbraun.    Magengegend  etwas  druckempfiudlich. 

20.  März.  Die  Oelbftrbung  ist  noch  stärker  geworden.  Die  Leber- 
dämpfung tiberragt  etwas  den  Brustbeinrand;  Stuhl  weißlich  und  fest. 
Gallenfarbstofireaktion. 

28.  März.  Gelbfärbung  der  Haut  besteht  noch.  Am  rechten  Ober- 
sehenkel wird  ein  Abszeß,  der  spontan  entstanden  ist,  eröffnet  Der 
allgemeine  Ernährungszustand  ist  sehr  zurückgegangen. 

Zustand  in  den  nächsten  Wochen  im  ganzen  unverändert. 

1.  Mai.   Ikterus  etwas  geringer.  Stuhl  braun.   Urin  noch  dunkelgelb. 

Leberdämpfung  in  der  rechten  Mamillarlinie  vom  oberen  Rand  der 
6.  Rippe  bis  1  Fingerbreit  unterhalb  des  Rippenbogens.  Der  linke  Leber- 
lappen ist  deutlich  fühl-  und  sichtbar,  besonders  bei  tiefen  Atemzflgen. 
Über  diesen  Partien  besteht  Druckempfindlichkeit  Kein  Husten,  kein 
Auswurf,  jedoch  wieder  etwas  reichliche  Rasselgeräusche  rechts  hinten 
unten.  Der  Kranke  erholt  sich  nur  langsam. 

27.  Mai.  Ikterus  immer  noch  vorhanden,  wenn  auch  geringer,  sonst 
oiehts  Krankhaftes  mehr  nachzuweisen.  Die  Leberdämpfnng  schneidet 
mit  dem  rechten  Rippenbogen  ab. 

Appetit  und  Verdauung  regelrecht  bei  erster  Diätform. 

Er  verließ  an  diesem  Tage  das  Lazarett,  wurde  darauf  4  Wochen 
in  ein  Bad  geschickt  und  am  31.  August  als  Invalide  entlassen. 

Als  Patient  beim  Militär  eingestellt  wurde,  wog  er  58  kg;  am 
18.  März  1902  47  kg  und  am  19.  Mai  53  kg. 

Im  Winter  1902 — 1903  ftthlte  der  Kranke  sich  leidlich  wohl;  seiner 
immer  noch  bestehenden  Gelbsucht  wegen  aber  wurde  er  am  25.  Fe- 
bruar 1903  in  unsere  Krankenanstalt  aufgenommen.  Hier  machte  er 
noch  folgende  Angaben:  venerische  Infektion  wird  geleugnet  Die  gelbe 
Hantfarbe  habe  er  seit  ihrem  ersten  Auftreten  nie  ganz  verloren;  zeit- 
weise sei  sie  zwar  geringer  gewesen,  seit  ca.  4  Wochen  habe  sie  aber 
wieder  zugenommen.  Schmerzen  in  der  Leber-  und  Magengegend  hat 
Patient  nur  im  Anfang,  als  die  Gelbfärbung  einsetzte,  gehabt.  Es  sollen 
tiefe,  dumpfe  Schmerzen  gewesen  sein,  des  Nachts  stärker,  als  des  Tages. 
Diese  Schmerzen  sollen  ca.  8  Tage  angehalten  haben  und  dann  spurlos 
Tersehwunden  sein.  Jetzt  will  er  nur  beim  Stehen  krampfartiges  Ziehen 
in  der  Leber-  nnd  Magengegend  haben.  Störungen  von  seilen  des 
Magendarmkanals  will  Patient  nie  gehabt  haben. 

Status:  Mäßig  gut  genährter  Mann,   von  ziemlich   kräftiger  MuS:^ 
knlatur.  -  "^ 

Ikterus  der  Haut  und  der  Sclerae;  keine  Exantheme  nnd  Ödeme. 
Augen  und  Ohren  normal.  Zunge  nicht  belegt.  Brustkorb  gut  gewölbt^ 
Lungen  gesund.     Herztöne  rein.     Puls  regelmäßig.     Abdomen  weich^ 


160  V.  Gbüiebbt 

nicht  aufgetrieben.  Leber  um  zwei  Finger  breit  den  Rippenrand  Aber- 
ragend,  von  harter  Koneistens,  scharfer,  harter  Leberrand.  Gallenblase 
nicht  fühlbar,  leichte  Drackempfindliehkeit  im  Hypogastrium.  Mils  nicht 
palpabel. 

Sensibilftt  intakt.  Reflexe  normal,  Stahl  granweiß.  Drin:  frei  von 
Zucker  and  Eiweiß.  Gallenfarbstoffireaktion  positiv.  Appetit,  Schlaf  gut. 
Gewicht:  55,3  kg. 

Diagnose:  Kompression  des  Ductus  hepaticus,  wobei  Gallenstein  oder 
Ulcus  duodeni  durch  das  Fehlen  der  dafOr  sprechenden  Symptome  aus- 
zuschließen  sind.  Es  waren  weder  heftige  Koliken  vorhanden,  noch 
irgend  jemals  eine  Blutung. 

Der  Ductus  choledochus  konnte  nicht  komprimiert  sein,  da  niemals 
die  Gallenblase  au  fflhlen  war. 

Als  Ursache  der  Kompression  kommen  nur  in  Betracht  narbige 
Stenose  oder  Tumor;  gegen  narbige  Stenose  sprach,  daß  der  Ikterus 
immerhin  von  wechselnder  Natur  im  Verlaufe  der  langen  Srkranknng 
war;  bei  Narbenzug  hätte  er  wohl  beständig  zunehmen  oder  wenigstens 
auf  einer  gewissen  Höhe  konstant  bleiben  müssen. 

Es  bleibt  also  nur  die  Annahme  eines  Tumors  übrig:  bösartig  konnte 
derselbe  auch  nicht  sein,  da  sonst  das  Allgemeinbefinden  des  Patienten 
im  Verlaufe  des  Jahres  mehr  geschädigt  sein  müßte.  Bei  einem  Tumor 
läßt  sich  der  Wechsel  in  der  Intensität  des  Ikterus  leicht  erklären,  wenn 
man  eine  vorübergehende  geringe  Lageveränderung,  infolgedessen  der 
Druck  auf  den  Ductus  hepaticus  zeitweise  geringer  wurde,  annimmt 

4.  März  1903.  Laparotomie  (Dr.  Habs):  Senkrecht  vom  rechten 
Rippenbogen  abwärts,  ca.  10  cm  lang.  Leber  geschwollen,  fest,  Ober- 
fläche glatt.  Gallenblase  mäßig  gefüllt  (mit  dunkelgrüner  Oalle);  nach 
ihrer  Eröffnung  kommt  man  beim  Versuch,  den  Ductus  hepaticus  za  son- 
dieren, auf  eine  pralle,  elastische,  apfelgroße  Geschwulst,  welche  allseitig 
denselben  umgibt  und  derartig  verlagert  hat,  daß  Sondierung  nicht 
möglich  ist  Der  Tumor  pulsiert  nicht.  Eine  Punktion  ergibt  hellrotes, 
dünnflüssiges,  klares  Blut  Jetzt  war  die  Diagnose  klar:  Aneurysma  der 
Arteria  hepatica.  Von  weiteren  Eingriffen  wird  Abstand  genommen,  nur 
die  schon  eröflnete  Gallenblase  exstirpiert 

Tamponade  nach  Mikulicz.  Verkleinerung  der  Bauchwnnde;  asep- 
tischer Verband. 

An  den  folgenden  Tagen  reichlich  blutig-gallige  Sekretion  durch 
die  Verbandstoffe. 

Fieber:  Bronchitis.     Der  Ikterus  nimmt  erheblich  zu. 

12.  März  1903.  Unter  zunehmender  allgemeiner  Schwäche  BUitus 
letalis. 

Sektion  (Prof.  Thoma):  Mittelgroße,  kräftige  Leiche,  starker  Ikterus. 
Auf  der  rechten  Seite  in  der  Oberbaucbgegend  eine  12  cm  lange,  teil- 
weise durch  Nähte  vereinigte  Schnittwunde,  in  der  blutdurchtrtnkte 
Tupfer  liegen.  Die  Schnittwunde  geht  durch  die  Bauchdecken.  An  der 
Peritonealseite  ist  das  große  Netz,  die  Vorderfläche  der  Leber  and  der 
Peritonealüberzug  der  Flexura  coli  dextra  mit  dem  Rande  der  Wunde 
z.  T.  narbig  verlötet,  z.  T.  durch  frische  blutige  Fibringerinnung  ver- 
klebt   Die  Därme  glatt  und  spiegelnd.    Die  in   der  Wunde  liegenden 
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Tupfer  reichen  zur  anteren  Leberfläche  und  Leberpforte  und  zeigen  hier 
einige  Verklebnngen.  Herz  klein,  Muaknlatur  etwas  trübe ,  Endokard 
and  Klappen,  sowie  Perikard  ohne  tiefere  Veränderungen. 

Linke  Lunge  in  ganzer  Ausdehnung  mit  der  Brustwand  verwachsen, 
nur  am  unteren  Rande  Pleura  frei  und  etwas  trfib.  Lungengewebe  sehr 
fenebt,  von  geringem  Luftgehalt,  fleckig  gerötet. 

Rechte  Lunge  bietet  im  allgemeinen  gleichen  Befund,  nur  erscheinen 
die  geröteten  Teile  hier  z.  T.  von  deutlich  lobulärer  Begrenzung,  luft- 
leer und  stehen  Aber  die  Schnittfläche  etwas  hervor.  Die  Pleura  rechts 
am  unteren  Rand  fibrinös  belegt,  sonst  bindegewebig  verwachsen. 

Bronchen  zeigen  beiderseits  lebhaft  gerötete  und  geschwollene 
Sehleimhant  und  sind  in  geringem  Grade  erweitert. 

Im  Dflnndarm  die  Follikel  etwas  deutlicher  sichtbar,  der  Dünndarm- 
inhalt  grau  mit  Spuren  von  grünlicher  Färbung. 

Milz  vergrößert,  Malpighische  Körper  und  Trabekel  undeutlich, 
Kapsel  glatt,  Pulpa  graurot,  weich. 

Aorta  normal  weit,  Innenfläche  glatt,  mit  kleinen  Fettstreifen. 

Gallenblase  fehlt,  doch  ist  der  Rest  des  Ductus  cysticus  noch  nach- 
weisbar. Links  davon  findet  sich  eine  apfelgroße  Geschwulst,  auf  der 
noßgroße  Blutgerinnungen  liegen.  Diese  Geschwulst  erweist  sich  als  dne 
TOD  dem  Stamm  der  Arteria  hepatica  propria  ausgehende  sackförmige 
Anenrysmabildung,  deren  Wand  in  der  Nähe  der  Wurzel  des  Aneurysma 
Ton  narbigem  Gefüge  ist,  während  sie  weiterhin  nur  aus  zusammen- 
gesehobenen  losen  Bindegewebszflgen  und  festgeronnenem  Fibrin  besteht. 
Dieses  Aneurysma  komprimiert  mit  seinem  oberen  umfang  das  Endstück 
des  Ductus  hepaticus.  Der  Zusammenhang  mit  dem  Ductus  cysticus  und 
eholedochus  läßt  sich  ohne  Schwierigkeit  nachweisen;  letzterer  ist  durch - 
glngig,  seine  Wand  glatt,  aber  nicht  mit  Oallenfarbstoff  gefärbt.  Der 
Dnctns  hepaticus  ist  im  Gebiet  der  Kompression  von  schlitzförmiger  Ge- 
stalt Weiter  aufwärts,  in  der  Leber,  erweitert  er  sich  zu  einem  buch- 
tigen  Kanal,  in  den  bequem  ein  Finger  eingeführt  werden  kann.  Dieser 
iat  mit  schleimiger,  etwas  krümliger  dunkelgrüner  Galle  gefüllt,  seine 
Wand  stark  gallig  imbibiert. 

Leber  stark  vergrößert,  ihre  Ränder  abgerundet  Ihr  Peritoneal- 
ttberzug,  soweit  er  nicht  den  Tupfern  angelegen  hat,  klar  und  durch- 
scheinend. Das  Lebergewebe  quillt  über  die  Schnittfläche  vor,  ist  stark 
trübe  und  von  undeutlich  azinösem  Bau,  in  dem  grünlich-ikterisch  ge- 
erbte Stellen  mit  mehr  gelblichen  abwechseln. 

Die  Vena  portae  ist  durchgängig,  ebenso  die  Vena  cava. 

Beide  Nieren  ikterisch,  sonst  unverändert,  ebenso  die  Nebennieren 
and  das  Pankreas.  Im  Dickdarm  weiche,  weißgrane  FSkalmassen  und 
leichte  Schwellung  der  Follikel.     Schleimhaut  sonst  unverändert. 

Im  Magen  flüssiger  Inhalt,  Schleimhaut  blaß,  mit  linsengroßen,  ober- 
flächlichen Defekten  und  leichter  Wulstung  der  Drüsenschicht. 

Anatomische  Diagnose:  Apfelgroßes  Aneurysma  der  Arteria  hepatica. 
Kompression  des  Ductus  hepaticus  mit  Erweiterung  der  in  der  Leber 
gelegenen  Verzweigungen.  Gallenstauung.  Ikterus  der  Leber,  All- 
gemeiner Ikterus  hohen  Grades. 

Hyperämie  und  ödem  der  Lunge  mit  Bildung   schwacher   Lobulär- 

Dmtache  Zeitsehrit  f.  Chinirgie.  LXXI.  Bd.  11 
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PneamoDien,    katarrhalische   Bronchitis.      Laparotomie,    Exstirpatton   der 
Gallenblase. 

Ich  habe  aus  der  Literatur  34  Fälle  von  Aneurysma  der  Artena 
hepatica  zusammenstellen  können,  dazu  kommt  dann  der  unsrige  als 
35.  Fall. 

Einzelne  von  diesen,  besonders  die  älteren,  sind  allerdings  recht 
mangelhaft  beschrieben;  wie  sie  aber  in  manchen  Punkten  uns  in 
Stich  lassen,  so  tragen  sie  immerhin  in  anderen  wieder  in  zufrieden- 
stellender Weise  zu  der  Aufhellung  auf  diesem  immer  noch  dunklen 
Gebiete  bei. 

Von  anderen  größeren  Zusammenstellungen  sind  zu  nennen: 
Langenbuchs  19,  Sauerteigs  10,  Mesters  19  und  zuletzt  Hans- 
son  in  der  Hygiea  22  Fälle. 

Über  Alter  und  Geschlecht  fand  ich  in  29  Fällen  Angaben: 

Es  war  befallen  8  mal  das  weibliche,  21  mal  das  männliche  Ge- 
schlecht Es  muß  mehr  als  ein  Spiel  des  Zufalles  sein,  daß  bedeu- 
tend mehr  Männer  erkranken.  Diese  sind  eben  mehr  den  Gefahren 
des  täglichen  Lebens  ausgesetzt,  —  die  einen  wichtigen  Faktor  für 
das  Zustandekommen  der  Leberaneurysmen  abgeben,  —  wie  wir 
gleich  sehen  werden,  nicht  nur  den  direkten  schweren  mechanischen 
Traumen,  sondern,  wie  es  gerade  hier  sehr  auffallend  ist,  den  An- 
griffen von  Seiten  jener  unheimlichen  kleinen  Lebewesen,  der  Bak- 
terien. 

Kein  Alter  wird  verschont.  Bei  den  Frauen  jedoch  erfolgt  die 
Erkrankung  durchschnittlich  in  einem  späteren  Lebensalter;  gerade 
hier  finden  wir  das  höchste  beobachtete  Alter,  nämlich  65  Jahre 
(Fall  25)^).  Es  betragen  die  einzelnen  Lebensalter  bei  den  8  Frauen: 
25,  30,  32,  36,  40,  54,  56  und  65  Jahre. 

Bei  den  Männern  hingegen  ist  es  mehr  das  jugendliche  Alter, 
das  von  der  heimtückischen  Erkrankung  befallen  wird.  Hier  haben 
wir  den  jQngsten  Patienten  von  15  Jahren  (26). 

Von  den  21  Männern  war  befallen 

das  Lebensalter  bis  zum  20.  Jahre  5  mal 

-^  :J  5       30.         ^        7     5 

^  5  5  ::       40.         ::        4     :: 

i  c  5       IS     50.       5      4    s 

^  ^  5  ::       60.         ^        1      * 

Das  hängt  wohl  auch  mit  den  Lebensgewohnheiten  beider  Ge- 
schlechter zusammen.    Die   Frau   ist  eben   in   ihren  jungen  Jahren 

1)  Die  in  Klammem  befindlichen  Ziffern  beziehen  sich  auf  das  am  Schliuse 
angefügte  Literaturverzeichnis. 
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weniger  den  äußeren  Unbilden  ausgesetzt,  und  wird  infolgedessen 
mit  dem  zunehmenden  Alter  dann  weniger  geeignet,  denselben  zu 
trotzen.  Der  Mann  dagegen,  im  [fortwährenden  Kampfe  schließlich 
gestählt,  kann  das  spatere  Lebensalter  mehr  in  Buhe  genießen,  wäh- 
rend in  den  jungen  Jahren  die  minderwertigen  Elemente  durch  die 
Yon  außen  eindringenden  Schädlichkeiten  ausgemerzt  werden. 

Eminent  wichtig  in  der  ganzen  Frage  der  Aneurysmen  ist  die 
Frage  nach  der  Ursache  ihrer  Entstehung. 

Bei  dem  Aneurysma  der  Arteria  hepatica  tritt  uns  mit  einer 
solchen  Häufigkeit  in  der  Vorgeschichte  eine  überstandene  Infektions- 
krankheit entgegen,  daß  dieselbe  unbedingt  als  Entstehungsursache 
des  Aneurysma  eine  äußerst  wichtige  Rolle  spielen  muß. 

Dieser  überaus  wichtige  Zusammenhang  ist,  soweit  ich  die  Lite- 
ratur übersehen  konnte,  nur  einige  Male  kurz  gestreift,  nirgends  so 
hervorgehoben,  wie  er  es  wirklich  zu  verdienen  scheint 

Man  kann  sagen,  eine  genaue  Anamnese  gerade  in  diesem  Sinne 
müßte  uns  künftig  auf  die  richtige  Diagnose  leiten. 

In  22  Fällen  fanden  sich  Angaben,  die  sich  für  die  Ätiologie  ver- 
werten lassen;  und  zwar  sind  15 mal  Infektionskrankheiten  kurze  Zeit 
vorhergegangen,  4  mal  läßt  sich  ein  Zusammenhang  mit  einem  Trauma 
feststellen,  2  mal  hat  nach  Ansicht  Sauerteigs  Arteriosklerose  vorgelegen. 
Fall  26  will  Brion,  obwohl  von  einem  eigentlichen  schweren 
Trauma  nichts  bekaimt  war,  dennoch  auf  ein  solches  zurückführen. 
Er  sagt:  „Jedoch,  da  der  Kranke  früher  als  Eisenbohrer  gearbeitet 
hatte,  und  da  bei  diesem  Handwerk  besonders  die  Lehrlinge  ein 
Bohhnstrument  gebrauchen,  das  mit  einem  Knopf  gegen  die  Mitte 
des  Körpers,  etwa  gegen  das  Scrobiculus  cordis  angedrückt  wird,  so 
kann  die  Möglichkeit  eines  Zusammenhanges  von  dem  als  Trauma 
aufzufassenden  öfteren  Andrücken  des  Bohrinstrumentes  mit  der  Ent- 
stehung der  Aneurysmen  nicht  abgewiesen  werden,  zumal  die  ge- 
drückte Stelle  genau  dem  Sitz  der  Aneurysmen;  id  est  des  linken 
Leberlappens  entspricht.^ 

Ich  finde  diese  Annahme  etwas  gesucht,  denn  wenn  man  die 
Vorgeschichte  dieses  Falles  betrachtet,  so  liegt  auch  hier  ein  anderer 
Erklärungsgrund  (gerade  bei  seinem  häufigen  Vorkommen),  viel  näher. 
Der  Patient  befand  sich  nämlich  am  Ende  der  6.  Woche  eines 
mittelschweren  Typhus,  da  erkrankte  er  an  einer  schweren  Darm- 
blutung und  kam  9  Tage  nach  dieser  ad  exitum. 

V.  Recklinghausen,  der  den  Fall  sezierte,  war  der  Ansicht, 
daß  die  Aneurysmenbildung  auf  mindestens  8  Wochen  zurückdatiert 
werden  müßte. 

11* 
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Wenn  wir  also  die  durchschnittliche  Inkubationszeit  beim  Typhus 
von  2  Wochen,  wo  sich  noch  keine  Symptome  der  Erkrankung  zeigten, 
zu  den  6  Wochen  hinzurechnen,  so  kann  man  wohl  annehmen,  daß 
es  die  Typhusbakterien  waren,  die  auf  ihrer  Wanderung  durch  den 
Körper  schon  in  der  Inkubationszeit  gerade  in  der  Arteria  hepatica 
Halt  machten,  um  hier  die  Veränderungen  zu  setzen,  die  dann  all- 
mählich zur  Bildung  von  Aneurysmen  führten. 

Meines  Erachtens  wäre  dies  also  der  16.  Fall,  wo  eine  Infek- 
tionskrankheit die  Ursache  der  Aneurysmabildung  war. 

Wir  sehen:  in  73  Proz.  ist  eine  Infektionskrankheit  yorausgegangw 
und  zwar: 

mal 


Gelenkrheamatismas 

(Fall  5) 

Dysenterie,  Malaria 

(13) 

Taberkolose 

(29) 

Pleuritis 

(30) 

ünterschenkelphlegmone 

(31) 

Osteomyelitis  (14,15,18,23)    .    .    .    .    A    c 

Typhus  (26,28)    .    .    .    .    2    :: 

Lungenentzündung   (11,21,24,35)    ....    4    ? 
Unbekannter  Art  (12)    ....     1    ? 

Für  die  Annahme  eines  Zusammenhanges  zwischen  Bacteriuni 
und  Aneurysma  spricht  auch  die  Tatsache,  daß  wiederholt  die  Bak- 
terien die  Tendenz  zeigten,  sich  auch  noch  an  anderen  Stellen  fest- 
zusetzen, um  dort  ihre  Produkte  zu  erzeugen. 

So  bestanden  in  Fall  5  gleichzeitig  eine  frische  Endokarditis,  in 
Fall  12  multiple  Leberabszesse,  desgleichen  ein  Leberabszeß  in  Fall  13, 
beginnende  Abszeßbildung  in  Fall  26. 

In  unserem  Fall  hatte  sich  am  28.  März,  d.  h.  beinahe  5  Wochen 
nach  Beginn  der  Erkrankung,  ein  Abszeß  am  Oberschenkel  gebildet, 
der  eröffnet  wurde.  Derselbe  war  spontan  entstanden,  nicht  etwa 
durch  eine  subkutane  Injektion  hervorgerufen;  denn  die  letzte  In- 
jektion war  4  Wochen  vorher,  am  2.  März  gemacht  Auf  Pneumo- 
kokken ist  allerdings  der  Abszeßeiter  nicht  untersucht 

In  Fall  22,  wo  zwar  eine  Infektionskrankheit  in  der  Vor- 
geschichte nicht  erwähnt  wird,  findet  sich  im  SektionsprotokoU  der 
Vermerk:  „kanalisierter  Thrombus  in  der  Arteria  iliaca  communis 
dextra'^.  Daraus  könnte  man  vielleicht  schließen,  daß  früher  eine  In- 
fektion mit  Neigung  zu  Embolien  vorgelegen  hat 

In  Fall  12  nehmen  die  Beobachter  an,  daß  das  Aneurysma  das 
Primäre  sei  und  daß  erst  sekundär  durch  Embolie  von  dem  Thrombus 
im  Innern  desselben  die  multiplen  Abszesse  entstanden  seien.  Sauer* 
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teig  in  meiner  Dissertation  halt  umgekehrt  die  Abszesse  der  Leber 
far  das  Primäre:  „Aneh  das  Gewebe  der  Glissonschen  Knorpel  ist 
eitrig  infiltriert,  von  hier  ans  wanderten  die  Bazillen  in  die  Arterien- 
wand ein  und  bewirkten  nun  durch  entzündliche  Vorgänge  eine 
zirkumskripte  Nachgiebigkeit  derselben,  und  eine  Hauptbedingung  2Ur 
Aneuiysmabildung  ist  gegeben.^ 

Heines  Erachtens  treffen  beide  Ansichten  nicht  das  Richtige. 

G^ade  in  Bücksicht  auf  die  ähnlichen  Fälle,  auf  das  häufige 
Zusammentreffen  zwischen  Infektion  und  Aneurysma,  auch  ohne  daß 
entzfindUche  Vorgänge  in  der  Leber  vorausgegangen  waren,  halte  ich 
es  f&r  wahrscheinlicher,  daß  auch  hier  beide  Prozesse  durch  dieselbe 
Ursache,  unabhängig  voneinander  gleichzeitig  erzeugt  wurden,  daß 
also  auch  die  Bildung  des  Aneurysma  durch  Infektion  auf  dem  Wege 
der  Blutbahn  erfolgt  ist,  unabhängig  von  der  gleichzeitigen  Abszeß- 
bildung in  der  Leber. 

Die  4  Fälle,  in  denen  ein  Trauma  mit  dem  Aneurysma  in  Zu- 
sammenhang gebracht  wird,  sind  16,  25,  27  und  32. 

Fall  Brion  (26),  den,  wie  schon  erwähnt,  der  Autor  ebenfalls 
auf  ein  chronisches  Trauma  zurückführt,  bringe  ich  lieber  in  Zu- 
sammenhang mit  dem  überstandenen  Typhus. 

In  Fall  25  war  die  Patientin  in  der  Dunkelheit  so  gestürzt,  daß 
sie  mit  dem  Bauche  auf  die  Kante  eines  Waschtroges  fiel;  3  Tage 
darauf  traten  heftige,  bohrende  Schmerzen  in  der  rechten  oberen 
Bauchgegend  auf. 

In  Fall  27  hatte  der  Patient  einen  Hufschlag  gegen  den  Unter- 
Idb  erhalten.  Er  war  darauf  ungefähr  1  Stunde  lang  bewußtlos  und 
erwachte  dann  mit  überaus  starken  Schmerzen  im  ganzen  Leib. 

Bei  2  Fällen  (16  und  32)  haben  sich  bei  der  Sektion  gleichzeitig 
GaOensteine  gefunden,  und  da  kann  man  vielleicht  annehmen,  daß 
dieselben  durch  Arrosionswirkung  die  Ursache  der  Aneurysmabildung 
waren.    Wir  hätten  es  also  hier  mit  einem  inneren  Trauma  zu  tun. 

Wenn  aber  Sauerteig  von  seinem  Fall  (11)  sagt:  „Wir  sup- 
ponieren  ungezwungen  ein  inneres  Trauma,  welches  in  den  Anstren- 
gongen  besteht,  die  ein  Holzarbeiter  durchzumachen  haf^,  so  halte 
ich  diese  Annahme  gerade  für  sehr  gezwungen.  Viel  ungezwungener 
ist  es,  auch  diesen  Fall  in  Zusammenhang  mit  der  kurz  voraus- 
gegangenen Lungenentzündung  zu  bringen. 

Was  die  Arteriosklerose  als  ätiologisches  Moment  betrifft,  so  ist 
dasselbe  jedenfalls  sehr  selten.  Vielleicht  hat  sie  mit  dazu  beigetragen 
bei  Fall  4,  da  in  der  Vorgeschichte  bemerkt  ist,  daß  der  Patient 
fr&ber  einmal  einen  apoplektischen  Insult  überstanden  hatte. 
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Im  SektionsprotokoU  des  Falles  Uhlig  (15)  ist  Yermerkt:  „Die 
Arterie  selbst  war  etwas  verstärkt,  ihre  Wände  atheromatös/^  Da  der 
Patient  aber  vorher  an  einer  eitrigen  Knochenhautentzündung  gelitten 
hatte,  ist  die  Atheromatose  wohl  nur  als  ein  unterstützendes  Moment 
anzusehen. 

Sehr  zweifelhaft  ist  der  von  Sauerteig  konstruierte  Zusammen- 
hang zwischen  Arteriosclerose  und  Aneurysma  im  Fall  Ledieu;  im 
Sektionsprotokoll  ist  nichts  von  einer  Arteriosklerose  erwähnt  Herz 
normal.  Nieren  vollkommen  gesund.  Die  gefundene  Leberzirrhose 
ist  wohl  eher  als  das  Sekundäre  aufzufassen;  denn  die  Lebeiarterie 
war  vollkommen  durch  einen  festen  Thrombus  verschlossen;  eine 
zweite  Leberarterie  war  nicht  vorhanden.  Wie  nun  Janssen  durch 
Tierversuche  festgestellt  hat,  tritt  nach  der  Unterbindung  der  Leber- 
arterie jedesmal  Leberzirrhose  auf. 

In  32  Fällen  waren  Angaben  über  den  Sitz  des  Aneurysma 
gemacht,  und  da  fand  sich,  daß  fast  kein  Abschnitt  der  Arteria 
hepatica  mit  ihren  Zweigen  verschont  geblieben  ist;  allerdings  zeigt 
das  Aneurysma  besondere  Vorliebe  für  ganz  bestimmte  Teile  der 
Arterie. 

Es  waren  befallen: 

Stamm  der  Art  hepatica 0  mal 

5         s       «        5        propria 1.3    ^ 

A.  hep.  propr.  und  A.  mesaraica  sup 1    ^ 

Bamus  dexter %   ^ 

s  i    und  Bamus  sinister 3    ?     (11, 21, 30) 

5       sinister 3    ^     (13,15,26) 

A.  cystica  sup.  und  inf. 1    5     (16) 

A«  gastro-duodenaUs 1    ^    (25) 

A.  gastro-epiploica  dextra 1    ^     (8) 

A.  pancreatico-duodenalis      1    s     (9) 

Von  den  Aneurysmen  der  Bami  art  hep.  prop.  lagen  3  innerhalb 
des  Lebergewebes,  davon  gehörten  2  dem  rechten,  1  dem  linken  Aste 
an.  In  einem  Fall  (27)  befand  sich  das  Aneurysma  nur  zum  Teil 
innerhalb  des  Lebergewebes. 

Wir  sehen  also,  daß  bei  weitem  am  häufigsten  der  Stamm  der 
Art  hep.  propria  und  ihr  rechter  Ast  befallen  werden. 

Sauerteig  führt  die  Bevorzugung  des  rechten  Astes  gegenüber 
dem  linken  auf  das  kleinere  Kaliber  des  letzteren  und  auf  den  infolge- 
dessen in  ihm  herrschenden  geringeren  Blutdruck  zurück.  Infolge 
der  Blutdruckschwankungen,  wie  sie  an  den  Teilungsstellen  von  Ge- 
fäßen vorkommen,  sitzen  die  Aneurysmen  auch  mit  Vorliebe  kurz  vor 
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oder  hinter  einer  Teilnngsstelle.  In  6  Fällen  fanden  sich  mehrere 
Äneuiysmeni  5  mal  je  2,  Imal  sogar  4  (26);  auch  ein  Beweis  für  die 
mykotische  Natur  dieser  Aneurysmen;  es  fand  sich  auch  bei  vier 
von  diesen  flUlen  (tl,  21,  26,  30)  eine  Infektionskrankheit  in  der 
Anamnese,  während  in  den  anderen  beiden  (10,  16)  überhaupt  keine 
Anamnese  angegeben  ist,  die  sich  irgendwie  ätiologisch  yerwerten 
liefie. 

Fall  26  möge  des  interessanten  Befundes  wegen  hier  folgen: 

„Im  linken  Lappen  finden  sieh  nur  vier  walnußgroße  Herde,  es 
sind  Thromben,  die  z.  T.  geschichtet  sind.  An  dem  größten  dieser  Herde 
ist  ein  sich  erweiternder  Oallengang  zu  verfolgen,  und  es  ergibt  sich, 
daß  der  Gipfel  dieses  Thrombus  in  diesen  Gang  hineinschaut  und  daß 
dieser  Teil  an  seiner  Oberfläche  gallig  gefärbt  ist.  Die  Thrombusmassen 
sind  andererseits  umgeben  von  einer  deutlichen  Membran.  Erst  nach- 
dem  die  nachfolgend  b,e8chriebenen  Herde  weiter  verfolgt  sind,  und  ihre 
Beziehung  zu  dem  Lebergewebe  festgestellt  ist,  wird  zu  dem  größeren 
Herd  eine  Arterie  verfolgt,  und  es  wird  festgestellt,  daß  er  ein  Arterien- 
sneurysma  ist.  Weiter  wird  ein  Aneurysma  von  Kirschengröße  nach- 
gewiesen, mit  geschichtetem  Thrombas  gefallt,  das  halbkugelig  hinein- 
ragt in  eine  Höhle,  welehe  als  ein  Gallengang  sich  erweist;  aber  der 
prominente  Teil  des  Aneurysma  ist  bedeckt  mit  einer  dünnen,  gedehnten 
GalleDgangswand.  Ein  dritter  kleinerer  Herd  wird  in  weiterer  Bezie- 
hong  zum  Gallengang,  und  als  vierter  wird  ein  Aneurysma  von  ^2  Erbsen- 
große ohne  besondere  Beziehung  zu  den  Oallengängen  aufgefunden.'' 

Brion  bemerkt  hierzu:  Das  kleinste  (Aneurysma)  war  ohne 
B^iehnng  zn  den  Oallenwegen  geblieben,  das  vorletzte  war  bis  an 
dieselben  herangetreten,  das  nächste  wölbte  die  Wand  des  erweiterten 
Gallenganges  vor,  das  größte  endlich  hatte  die  Wand  durchbrochen. 
In  der  Tat  eine  Stofenleiter,  wie  man  sie  sich  nicht  schöner  denken 
könnte^  da  alle  Entwicklungsphasen  fixiert  vor  uns  liegen. 

Mit  dieser  Multiplizität  der  Aneurysmen  der  Art  hepatica  aber 
nichts  zu  tun  hat  die  allgemeine  Multiziplität  der  kleinen  Aneurys- 
men, wie  sie  bei  der  interessanten  Periarteriitis  nodosa  vorkommt,  bei 
der,  wenn  sich  die  Aneurysmen  in  der  Leber  entwickelt  haben,  es 
auch  zu  den  Symptomen  des  eigentlichen  isolierten  Aneurysma  der 
Alteria  hepatica,  wie  Ikterus  usw.  kommen  kann,  so  daß  man  von 
einem  Leberbilde  dieser  Erkrankung  gesprochen  hat.  Diese  Aneurys- 
men können  unzählbar  sein;  ihre  Größe  schwankt  zwischen  der  eines 
Stecknadelkopfes  und  einer  Erbse. 

In  zwei  Fällen  (14,  33)  war  es  zu  einer  partiellen  Ausstülpung 
im  Aneurysma  gekommen,  zur  Bildung  eines  Doppelsack- Aneurysma. 

In  Fall  14  war  der  Stamm  der  Leberarterie  zu  einem  etwa  22  cm 
breiten  und  3  cm  langen  Sack  ausgebuchtet,  dessen  Wand  noch  einmal 
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eine  partielle  AosstQlpaiig  erfahren  hatte.  Die  zweite  Ausbnchtong 
war  durch  Thrombusmassen  ausgefüllt,  während  die  erstere  flüssiges 
Blut  enthielt  und  dicht  am  Übergang  in  die  intakte  Arterienwand 
eingerissen  war. 

In  Fall  33  war  der  Aneurysmasaok  durch  eine  1  cm  dicke  binde- 
gewebige Wand  in  einen  kleineren  walnußgroßen  und  einen  größeren 
6—7  cm  Durchmesser  haltenden  Sack  geteilt;  beide  waren  nur  durch 
eine  enge  Öffnung  miteinander  verbunden.  Der  letzte  größere  Sack 
war  mehrfach  unregelmäßig  ausgebuchtet 

Über  Größe  des  Aneurysma  fanden  sich  26 mal  Angaben: 
Erbsengröße  fand  sich  2  mal  (16,  26).   In  beiden  Fällen  bestanden 
noch  größere  Aneurysmen,  die  perforiert  waren. 

Kirsch-,  Haselnuß-  resp.  Mandelgröße      .    .    .  7  mal 

Walnuß-  resp.  Taubeneigröße 7  s 

Hühnereigröße       1  - 

Mandarinengröße 2  - 

Gänseeigröße 1  - 

Apfelgröße 2  ^ 

Orangegröße 2  s 

Kleinkindskopfgröße 2  ^ 

Nur  selten  also  fand  das  Aneurysma  Zeit,  eine  bedeutendere 
Größe  anzunehm^i;  denn  das  Geschick  fast  sämtlicher  Aneurysmen 
der  Art  hep.  ist  die  Berstung  in  ein  benachbartes  Organ,  und  zwar 
wird  natürlich  die  Gefahr  der  Berstung  mit  dem  Größerwerden  des 
Aneurysmas  immer  mehr  zunehmen;  doch  ist  immerhin  bemerkens* 
wert,  daß  in  unserem  Fall  bei  einem  apfelgroßen  Aneurysma  die 
Berstung  noch  nicht  erfolgt  war;  lange  hätte  es  aber  wohl  auch  hier 
nicht  gedauert 

In  25  Fällen  war  die  Berstung  eingetreten  und  zwar: 

In  die  freie  Bauchhöhle  10  mal,  dayon  war  einmal  (31)  die  tödliche 
Blutung  in  die  Bauchhöhle  nicht  sofort  erfolgt,  sondern  es  war  erst 
durch  wiederholte  Blutungen  zu  einem  Hämatom  im  lig.  hepato- 
duodenale  gekommen;  schließlich  riß  das  Ligament  an  ^er  Stelle 
ein,  und  der  Exitus  folgte. 

In  Fall  33  war  es  schon  vorher  zum  Durchbruch  in  die  Gallen- 
blase gekommen;  überhaupt  sind  die  Gallenblase  resp.  die  Gallen- 
gänge ungefähr  ebenso  häufig,  wie  die  freie  Bauchhöhle  als  Locus 
minoris  resistentiae  angegeben: 

Durchbruch  in  die  Gallenblase 2  mal 

^  5    den  Duct.   cyst 1    ^ 
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Dorchbnich  in  den  Duct  hepat 5    ? 

i         $      s        ;     choledoch 1    s 

::         ^    einen  Gallengang 1    ^ 

Selten  fand  der  Dnrchbrnch  in  einen  Teil  des  Danntraktns  statt: 

in  den  Magen 2  mal 

in  das  Duodenum 2  mal. 

Nach  Sauerteig  soll  einmal  der  Durchbruch  auch  in  das  Colon 
transversum  stattgefunden  haben.    Ich  konnte  den  betreffenden  Fall 
nicht  finden,  auch  nicht  bei  Dräsche,  den  Sauerteig  zitiert 
Durchbruch  in  die  Vena  port  1  mal 
Von  interessanteren  Befunden  seien  noch  erwähnt: 

Fall  16:  Das  Aneuryama  war  mit  einem  3  om  langen  Riß  in  die 
Gallenblase  geborsten.  Ana  der  Gallenblase  f&hrte  andererseits  eine 
ÖAinng  in  das  mit  ihr  verwachsene  Duodenum. 

Fall  13:  Das  Aneurysma  war  in  einen  Leberabszeß  von  Orange- 
grOße  geborsten,  dieser  kommunizierte  mit  dem  Magen. 

Fall  32 :  Unterfliche  der  Gallenblase  mit  dem  Duodenum  verwachsen, 
drei  große  Perforationsöfihungen»  welche  in  das  Duodenum  bineinfflhren; 
Tor  jeder  liegt  ein  Gallenstein.  Kreisrunder  Defekt  im  Ductus  hepatleus, 
uugefflUt  durch  die  Reste  eines  Aneurysma  spur,  der  Art  hepatioa  dextra; 
an  der  gegenflberliegenden  Wand  des  Ductus  hepaticus  eine  ähnliche 
Perforationsöffnung  in  die  Gallenblase  hinein. 

Fall  20:  Das  Aneurysma  war  in  die  Lebervene  durchgebrochen. 
Der  Tod  war  erfolgt  durok  Platzen  eines  Varix  an  der  Cardia. 

Nur  5 mal  finden  wir  bestimmte  Angaben,  daß  das  Aneurysma 
nicht  geborsten  war  (2,  6, 12,  29,  35). 

In  Fall  28  konnte  eine  Kommunikation  zwischen  Aneurysma  und 
einem  benachbarten  Organ  bei  der  Sektion  nicht  gefunden  werden. 
Die  Symptome  bei  Lebzeiten  lassen  aber  die  Annahme  einer  solchen 
und  zwar  höchstwahrscheinlich  mit  dem  Duct  hep.  gerechtfertigt  er- 
scheinen. 

In  den  flbrigen  4  Fällen  waren  keine  diesbezfiglichen  bestimmten 
Angaben  gemacht 

Kommen  wir  jetzt  zu  der  Symptomatologie  des  Aneurysma  der 
Art  hepatica,  so  sehen  wir,  daß  immer  wieder  von  allen  Autoren  die 
Trias:  heftige  Schmerzanfälle,  Blutungen  per  os  oder  per  anum  und 
Ikterus  als  die  drd  Hauptsymptome  hervorgehoben  werden. 

Alle  drei  Symptome,  auch  wenn  sie  zusammen  vorkommen,  was 
keineswegs  häufig  ist,  bieten  aber  irgendwie  etwas  Charakteristisches, 
das  unbedingt  auf  die  richtige  Diagnose  hinleiten  müßte. 

Und  so  kommt  es  auch,  daß  bisher  noch  in  keinem  Falle  die 
richtige  Diagnose  gestellt  wurde. 
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Hauptsächlich  auf  Gbolelithiasis  oder  Ulcus  duodeni  (resp.  Yen- 
triculi)  wird  immer  wieder  gefahndet,  je  nachdem  die  Schmerzanfalle 
und  der  Ikterus  oder  die  Blutungen  tiberwiegen,  wenn  auch  umgekehrt 
es  bekanntlich  bei  Cholelithiasis  zu  Blutungen  und  bei  Ulcus  duodeni 
zu  heftigen  Schmerzanfällen  und  Ikterus  kommen  kann. 

Auch  Typhusrezidiy  hat  einmal  die  Diagnose  gelautet 

Was  die  Blutungen  betrifft,  so  muß  man  dieselben  meines  Eracbtens 
überhaupt  aus  dem  Kreis  der  diagnostischen  Erwägungen  forüassen, 
wenn  man  von  der  richtigen  Diagnose  den  therapeutischen  Eingriff 
abhängig  machen  will.  Es  kommt  vielmehr  darauf  an,  schon  vor 
dem  Eintritt  dieses  letzten  Aktes  des  Trauerspieles  die  Diagnose  zn 
sichern,  denn  wenn  es  erst  zu  Blutungen  gekommen  ist,  dann  wird  es 
meist  zu  spät  sein,  irgendwie  therapeutisch,  innerlich  oder  chirurgisch 
zu  helfen.  Die  Krankheit  hat  dann  schon  zu  lange  gedauert  und 
der  Organismus  ist  zu  sehr  geschwächt. 

In  unserem  Falle  fehlten  sowohl  die  heftigen  Schmerzen  als  auch 
die  Blutungen,  und  doch  kamen  wir  der  Diagnose  ziemlich  nahe; 
wir  nahmen  auf  Grund  des  chronischen  Ikterus  einen  Tumor  an,  der 
auf  die  Gallenwege  drückte.  Gallensteine  resp.  Ulcus  duodeni  waren 
von  Yomherein  auszuschließen  wegen  des  ganzen  Verlaufes  und  des 
Fehlens  der  dafür  so  charakteristischen  Symptome. 

Welcher  Natur  der  Tumor  war,  das  entzog  sich  allerdmgs  unserer 
Kenntnis;  bösartig  jedoch  konnte  er  nicht  sein;  denn  der  Patient 
hatte  seit  dem  Auftreten  der  ersten  Krankheitserscheinungen  bis  daß 
er  in  unsere  Behandlung  kam,  beträchtlich  an  Gewicht  zugenommen. 

Wenn  wir  jetzt  noch  die  Vorgeschichte  mit  heranziehen,  so  hätte 
eigentlich  die  richtige  Diagnose  gestellt  werden  müssen. 

Wir  werden  also,  wenn  wir  einen  ähnlichen  Fall  bekommen,  t^ 
dem  es  sich  um  einen  jugendlichen  Patienten  handelt,  der  eine  Infektions- 
krankheit irgendwelcher  Art  durchgemacht  hat,  der  dann  im  Anschluß 
daran,  ca.  4 — 6  Wochen  später,  Ikterus  bekommt,  bei  dem  dann  der 
Ikterus  chronisch  wird  und  keinem  inneren  Mittel  weicht,  bei  dem 
keine  rapide  Abmagerung  eintritt,  die  auf  einen  bösartigen  Tumor 
hinweist,  immer  zuerst  an  ein  Aneurysma  der  Arteria  hepatica  denken 
müssen,  auch  wenn  die  sonst  noch  geforderten  Symptome  Schmerz- 
anfälle und  Blutungen,  nicht  vorhanden  sind.  Infektionskrankheit, 
folgender  Ikterus^  das  ist  unsere  Richtschnur. 

Wenn  es  dann  außerdem  noch  zu  den  Schmerzanfällen  und 
schließlich  zu  den  schwächenden  Blutungen  kommt,  so  kann  dies 
eigentlich  nur  noch  wenig  zur  Kräftigung  unserer  Diagnose  beitragen. 

In  25  Fällen  fand  ich  genauere  Angaben  über  die  Symptome: 
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Schmelzen,  Ikterus,  BlntungeD,  waren  7  mal,  Schmerzen,  Ikteras 
5  mal,  Schmerzen,  Blutungen  3  mal,  Ikterus,  Blutungen  1  mal,  Schmerzen 
allein  4  mal,  Ikterus  allein  3  mal,  Blutungen  allein  2  mal  vorhanden. 

Also  neben  den  Schmerzen  in  19  Fällen,  die  aber  nichts  be- 
sonders Charakteristisches  darbieten,  war  in  über  der  Hälfte  der  Fälle, 
Dämlich  in  16,  Ikterus  vorhanden. 

Zu  Blutungen  kam  es  in  13  Fällen. 

Der  Ikterus  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  wenn  er  erst  einmal 
sieh  gezeigt  hat,  kontinuierlich  und  zunehmend,  wie  .  es  ja  in  der 
Natur  der  Sache  liegt. 

In  einem  Fall  (28)  findet  sich  die  Angabe:  Ikterus  von  wech- 
selnder Stärke;  auch  in  unserem  Fall  war  der  Ikterus  nach  den  An- 
gaben des  Kranken  zeitweise  geringer.  In  einem  anderen  (27) :  inter- 
mittierender Ikterus;  und  schließlich  in  Fall  32:  vorübergehend  eine 
Spur  Ikterus.  In  allen  diesen  drei  Fällen  mit  Ausnahme  des  unse- 
ligen, war  es  zu  wiederholten  Magen-  resp.  Darmblutungen  gekommen. 
Durch  die  plötzliche  Entleerung  des  betreffenden  Aneurysma  wurde 
also  der  Druck  auf  die  Gallenwege  geringer,  rep.  ganz  aufgehoben, 
80  daß  es  wieder  zu  einem  normalen  Abfluß  der  Galle  kam. 

In  der  überwiegenden  Anzahl  der  Fälle  war  aber  diese  zeit- 
weilige Entleerung  des  Aneurysma  nicht  ausreichend,  um  einen 
nemienswenen  Einfluß  auf  die  Gallenentleerung  auszuüben. 

Zwei  I^lle  (24,  28),  in  denen  es  zu  Blutungen  per  anum  ge- 
kommen war,  zeichnen  sich  dadurch  aus,  daß  die  Blutgerinnsel  einen 
genauen  Abguß  der  Eerkringschen  Falten  des  Duodenum  darstellen. 
Wie  leicht  erklärlich,  muß  ein  solches  Vorkommnis  auf  das  Duo- 
denum als  Quelle  der  Blutung  hindeuten,  und  so  wurde  auch  in  dem 
letzten  Falle  die  Diagnose:  Ulcus  duodeni  gestellt. 

Ein  wirkliches  Pulsieren  des  Aneurysma  ist  bisher  noch  nicht 
beobachtet,  nur  einmal  (13)  findet  sich  der  Vermerk:  6  Tage  vor 
der  Aufnahme  eigentümliches  Klopfen  im  Epigastrium,  das  aber 
wieder  verschwand.  Ob  dies  wirklich  durch  ein  Pulsieren  des  Tu- 
mors hervorgerufen  war,  oder  ob  es  sich  nur  um  abnorme  Sensa- 
tionen des  Patienten  gehandelt  hat,  kann  nicht  festgestellt  werden,  da 
es  sich  dabei  lediglich  um  die  Angaben  des  Patienten  gehandelt  hat, 
nicht  etwa  diese  Erscheinung  von  ärztlicher  Seite  beobachtet  wurde. 

Die  Pulsation  ist  nicht  etwa  durch  die  Bauchdecken  mfolge  der 
meist  versteckten  Lage  des  Aneurysma  nur  nicht  fortgeleitet,  sondern 
sie  fehlt  scheinbar  überhaupt;  denn  in  den  2  Fällen  (Sauerteigs 
nnd  unserem),  in  denen  der  pralle,  fluktuierende  Tumor  durch  die 
Laparotomie  intra  vitam  sichtbar  gemacht  wurde  —  (in  den  beiden 
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anderen  operierten  Fällen  sah  man  fiberhaupt  nicht  den  Tumor)  — 
pulsierte  dieser  Tumor,  wie  ausdr&cklich  vermerkt,  niebt  In  beiden 
FUlen  wurde  er  punktiert,  und  es  entleerte  sich  reines  Blut,  in  un- 
serem Falle  hellrotes,  so  daß  trotz  des  Fehlens  der  Pulsation  jetzt 
ein  Ärterienaneuiysma  angenommen  wurde,  was  ja  dann  auch  die 
Sektion  bestätigte. 

Es  ist  also  unser  Fall  tatsächlich  der  einzige,  wo  noch  intara 
yitam,  freilich  auf  eine  etwas  heroische  Weise,  die  richtige  Diagnose 
gestellt  wurde.  Nutzen  hat  auch  unser  Patient  allerdings  nicht  davon 
gehabt 

Im  Falle  Sauerteig  wurde  der  Tumor  für  einen  Varix  der 
Pfortader  gehalten. 

Das  Fehlen  der  Pulsation  ist  aus  dem  schwachen  Blutstrom  in 
der  Art  hepatica  einerseits  und  den  aus  derben  Bindegewebswuche- 
rungen  und  Blutgerinnseln  bestehenden  dicken  Wandungen  des  Aneu- 
rysma andererseits  leicht  erklärlich. 

Wenn  man  aber  wirklich  einmal  eine  Pulsation  an  der  in  Be- 
tracht kommenden  Stelle  beobachten  sollte,  so  braucht  es  sich  anderer- 
seits dabei  durchaus  nicht  immer  um  ein  Aneurysma  zu  handeb; 
Bamskill  (Med.  Times  a.  6az.  1875  Dec.  11)  sah  einmal  einen 
Encephaloidkrebs  der  Leber  dermaßen  stark  pulsieren,  daß  man  glauben 
mochte,  ein  Aneurysma  vor  sich  zu  haben. 

Andere  hin  und  wieder  aufgeführte  Symptome,  wie  fühlbarer 
Tumor,  Leber*  oder  Milzschwellung  usw.  sind  nicht  unzweideutig 
genug,  um  irgendwie  wesentlich  zu  der  richtigen  Diagnose  hinza- 


Die  Prognose  des  Aneurysma  der  Art.  hepatica  ist  dorchaos 
ungünstig,  ja  bisher  stets  in  kürzerer  oder  längerer  Zeit  absolut  letal 
gewesen,  meist,  wie  schon  hervorgehoben,  durch  die  fast  stets  ein- 
tretende Berstung  des  Aneurysma  und  den  dadurch  bedingten  än- 
maligen  oder  wiederholten  Blutverlust.  Aber  auch,  wenn  die  Wan- 
dungen des  Aneurysma  ausnahmsweise  mehr  Widerstand  bieten,  so 
wird  der  Organismus  z.  T.  wohl  durch  die  Gallenttberladung,  durch 
die  Cholämie  so  geschädigt,  daß  er  bald  erliegt. 

Der  Beginn  des  Leidens,  und  damit  die  eigentliche  Dauer,  lassen 
sich  natürlich  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  feststellen;  meist  treten 
aber  die  ersten  Symptome  schon  kurze  Zeit  nach  der  veranlassenden 
Ursache  auf,  mag  es  nun  Infektionskrankheit  oder  Trauma  gewesen 
sein,  so  daB  beide  Momente,  Anfang  der  Aneurysmabildung  und  erste 
Symptome,  fast  zusammenfallen. 

Die  durchschnittliche  Dauer  des  Leidens  betrug  danach,  d.  h. 
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also  nach  dem  Auftreten  der  ersten  Symptome,  ca.  3V2  Monate;  die 
küizeste  kaum  8  Tage. 

Fall  15:  Der  Patient  bekam  anfangs  Dezember  einen  heftigen 
Schmerzanfall  in  der  Nabelgegend,  der  aber  wieder  yorflberging;  als  er 
sich  am  8.  Dezember  in  voller  Gesnndheit  vom  Tisch  erhoben  hatte  nnd 
eisige  Schritte  gegangen  war,  brachte  er  noch  wenige  Laute  hervor  und 
stflnte  tot  zn  Boden.  Bei  der  Sektion  fanden  sich  in  der  Bauchhöhle 
3  kg  geronnenen  Blntes. 

Anscheinend  am  längsten,  nämlich  15  Monate,  dauerte  die  Er- 
krankung in  Fall  19: 

Seit  dieser  Zeit  litt  der  Patient  an  wiederholten  heftigen  Schmerz- 
anfallen  im  rechten  Hypochondrinm,  stets  mit  Ikterus.  Später  kamen 
dann  Erbrechen  und  Darmblutungen  dazu,  denen  der  Kranke  erlag. 

In  unserem  Fall,  in  dem  es  nicht  zur  Berstung  gekommen  war, 
lebte  der  Patient  seit  dem  Auftreten  der  ersten  Erscheinungen  (Ikterus) 
am  16.  März  1902  bis  zum  12.  März  1903,  also  gerade  ein  Jahr  (der 
zweit  längste  Fall). 

Wäre  Patient  nicht  operiert,  so  ist  wohl  anzunehmen,  daß  er 
noch  einige  Zeit  gelebt  hätte;  denn  das  Aneurysma  zeigte  nirgends 
eine  Stelle,  die  auf  einen  baldigen  Durchbruch  hindeutete,  auch  war 
Patient  noch  relativ  bei  Kräften.  So  aber  beschleunigte  die  ihrerseits 
durchaus  gerechtfertigte  Laparotomie  zweifellos  das  Ende. 

Die  Therapie  des  Aneurysma  der  Leberarterie  ist  naturgemäß 
eine  sehr  undankbare.  Selbst  gesetzt  den  Fall,  man  hätte  die  richtige 
Diagnose  gestellt,  jede  andere  Erkrankung  wäre  ausgeschlossen,  so 
ist  man  doch  vor  die  schwierige  Frage  gestellt,  soll  man  versuchen, 
intern  etwa  durch  Jodkalium  einen  Einfluß  auf  das  Aneurysma  aus- 
zuüben, —  wobei  man  sich  aber  von  vornherein  klar  sein  muß,  daß 
ein  großer  Erfolg  damit  nicht  zu  erzielen  ist,  —  oder  soll  man  ope- 
rativ vorgehen  und  die  Art  hepatioa  unterbinden? 

Unser  Fall  ist  der  vierte,  wo  zur  Laparotomie  geschritten  wurde. 

Bei  Durchsicht  der  4  Fälle  ergibt  sich,  daß  auch  selbst  durch 
die  Laparotomie  nicht  immer  die  Diagnose  sichergestellt  wurde,  daß 
man  das  Aneuiysma  nicht  einmal  immer  zu  Gesicht  bekam. 

Im  Fall  Mester,  den  v.. Mikulicz  operierte  und  bei  dem  die 
Diagnose:  Ulcus  duodeni,  gestellt  war,  wurde  nach  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  alles  genau  untersucht,  allein  es  waren  nirgends  irgend- 
welche Veränderungen  sieht-  oder  fühlbar,  die  auf  eine  Geschwür- 
oder Geschwnlstbildung  hindeuteten.  Mit  Rücksicht  auf  die  gestellte 
Diagnose  wurde,  um  das  Duodenum  auszuschalten,  die  Gastroenter- 
ostomie gemacht. 
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5  Tage  nach  diesem  Eingriff  starb  der  Patient.  Wie  sich  dann 
bei  der  Sektion  herausstellte,  lag  das  Aneurysma  zum  größten  Teil 
innerhalb  der  Leber. 

Im  Fall  Niewerth  (operiert  von  Heller),  brachte  ebenfalls  die 
Laparotomie  keine  Klarheit.  Im  Augenblicke,  wo  die  Leber  in  die 
Höhe  gehoben  wurde,  um  die  untere  Fläche  und  die  Gallenblase  zu 
besehen,  drang  aus  der  Porta  hepatica  ein  fingerdicker  arterieller 
Blutstrahl,  so  daß  der  Patient  sogleich  außerordentlich  anämisch  wurde. 
Die  Operation  mußte  deshalb  nach  fester  Tamponade  mit  Jodoform- 
gaze abgebrochen  werden.  Die  Blutung  stand.  Der  Tod  erfolgte  eben- 
falls 5  Tage  p.  op. 

Im  Fall  Sauerteig  (Riedel)  wurde  zweimal  operiert.  Das  erste- 
mal wurde  die  Operation  ebenfalls  wegen  einer  heftigen  Blutung  ab- 
gebrochen; nach  Anlegung  von  Schieberpinzetten  stand  die  Blutung. 

Da  Patient  wieder  viel  Blut  durch  den  Darm  verlor,  wurde  drei 
Wochen  später  eine  zweite  Laparotomie  gemacht,  um  Klarheit  zu  ge^ 
winnen.  „Nach  stumpfer  Durchtrennung  des  kleinen  Netzes  wird  ein 
apfelgroßer  fluktuierender  Tumor  sichtbar.  Demselben  liegt  ein  großes, 
gerade  auf  ihm  sich  verzweigendes  Gefäß  mit  deutlicher  Pulsalioii 
auf,  der  Tumor  selbst  zeigt  keine  Pulsation.  Es  gelingt  weder  Isolie- 
rung des  Tumor  von  dem  Gefäß  noch  gegen  die  Lebersubstanz.  Bei 
Punktion  der  Geschwulst  mit  feinstem  Troikart  wird  reines  Blut  ent- 
leert, ohne  pulsatorische  Verstärkung  des  Strahles  mit  nur  schwachem 
Druck  ausströmend.  Es  wird  an  einen  Varix  der  Pfortader  gedacht 
Ein  weiteres  Vorgehen  scheint  jedenfalls  kontraindiziert^. 

3  Tage  p.  o.  Exitus  letalis. 

Auch  in  unserem  Fall  (Habs)  gelang  es  nicht  ohne  writeres 
den  Tumor  zu  erkennen;  erst  bei  Sondierung  der  Gallenwege  nach 
Eröffnung  der  Gallenblase  stieß  man  auf  den  nicht  pulsierenden  Tumor, 
der  vorher  Lebergewebe  vorgetäuscht  hatte.  Eine  Punktion  ergab 
hellrotes,  arterielles  Blut  Jetzt  erst  wurde  es  (trotz  Fehlens  der  Pul- 
sation) klar,  daß  man  es  mit  einem  Aneurysma  der  Arteria  hepatica 
zu  tun  hatte.  Von  einem  weiteren  Eingriff  wurde  abgesehen,  nur 
die  schon  zwecks  Sondierung  eröffnete  Gallenblase  schnell  exstirpiert 

Wesentliche  Verwachsungen  der  Leber  mit  benachbarten  Organen 
bestanden  nicht 

8  Tage  nach  der  Operation  erfolgte  der  Tod. 

Wir  sehen  also  aus  diesen  4  Fällen,  daß  wir  nicht  einmal  durch 
die  Laparotomie  immer  Kenntnis  von  dem  Vorhandensein  eines  Aneu- 
rysma erlangen,  daß  besonders  unvorhergesehene  Blutungen  eintreten 
können,  die  jedes  weitere  Vorgehen  unmöglich  machen. 
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Wir  sehen  aber  ferner,  daß  die  Aneurysmakranken  einem  größeren 
operativen  Eingriff  im  allgemeinen  nicht  gewachsen  sind. 

In  unserem  Fall  dauerte  die  Operation  90,  die  Narkose  tlO  Mi- 
nuten, der  Ätheryerbranch  betrug  110  ccm. 

Selbst  wenn  das  Blut  noch  nicht  durch  die  Gallenstauung  ver- 
giftet isXj  so  ist  der  Organismus  doch  meistens  durch  die  Blutungen 
so  geschwächt,  daß  er  nicht  einmal  die  bloße  Laparotomie  an  sich, 
resp.  eine  etwas  längere  Narkose  erträgt  Sollen  vnr  ihn  da  noch 
der  jedenfalls  meistens  infolge  reaktiver  Entzündung  außerordentlich 
schwierigen  Isolierung  des  Tumors  und  der  Arteria  hepatica  mit  nach- 
folgender Unterbindung  aussetzen? 

Selbst  gesetzt  aber  den  Fall,  wir  hätten  es  noch  mit  einem  einiger- 
maBen  kräftigen  Individuum  zu  tun  und  die  Isolierung  der  Arteria 
gelange  leicht,  so  erscheint  es  doch  noch  sehr  zweifelhaft,  ob  die 
Unterbindung  der  Arteria  hepatica  ohne  weiteres  gerechtfertigt  ist 

Langenbuch  freilich  steht  auf  dem  Standpunkt,  daß  man  sich 
durch  die  Erfahrungen  der  Physiologen,  die  fast  stets  Eoagulations- 
nekiose  oder  Zirrhose  der  Leber  nach  Unterbindung  der  Arteria 
hepatica  beobachteten,  nicht  abschrecken  lassen  durfte.  Er  begründet 
das  damit,  daß  für  die  Arteria  hepatica  die  beiden  Arteria  phrenicaei 
die  oberhalb  der  Wurzel  der  Arteria  coeliaca  entspringen  und  von 
der  Fläche  des  Zwerchfelles  Äste  zur  Leber  abgeben  durch  das 
Ligament  coronarium  und  das  Lig.  Suspensorium,  vikariierend  ein- 
treten. „Diese  Arteriae  phrenicae  sind  natürlich  unter  normalen  Ver- 
hältnissen nur  Gefäße  bescheidenen  Kalibers,  aber  sie  werden  auf 
den  Appell  einer  allmählich  notleidend  gewordenen  Leber  hin  sich 
sicherlich  auf  die  zum  Vikariieren  erforderliche  größere  Leistungs- 
fähigkeit einrichten.  Natürlich  kostet  die  Neuanlage  Zeit,  die  die  Physio- 
logen bei  ihren  Experimenten  nicht  vorsehen,  während  sie  bei  der 
Anemysmabildung  genügend  zur  Verfügung  gestellt  wird". 

Es  wird  immer  als  Beweis  der  Berechtigung  der  Operation  der 
FallLedieu  zitiert,  wo  infolge  von  Thrombosierung  der  Arteria  hepatica 
die  Leber  so  gut  wie  gar  kein  Blut  aus  ihr  mehr  beziehen  konnte 
und  doch  in  ihrem  Ernährungszustand  nicht  geschädigt  sein  sollte 
Die  Leber  war  aber  nun  nicht  völlig  ungeschädigt,  es  bestand  nämlich 
Zirrhose,  in  der  Bauchhöhle  befanden  sich  15  I  Flüssigkeit 

Wie  Jansen  durch  seine  Tierversuche  nachgewiesen  hat,  ist 
die  eintretende  Zirrhose  nichts  weiteres,  als  die  Folge  des  Verschlusses 
der  Arteria  hepatica.  Es  bildeten  bei  seinen  Kaninchen  sich  zuerst 
größere  und  kleinere  multiple  Nekrosen  in  der  Leber,  aus  den  größeren 
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Nekrosen  entwickelten  sich  Zysten,  die  kleineren  eriitten  eine  Umwand- 
lung in  Bindegewebe  und  es  trat  eine  Zirrhose  auf. 

Nun  wäre  es  ja  jedenfalls  immerhin  ein  Gewinn,  für  das  stetig 
drohende  Aneurysma  die  unschuldigere  Zirrhose  einzutauschen. 

Aber  wissen  wir  denn,  ob  die  etwa  gebildeten  Collateralen 
schon  ausreichend  sind,  um  der  Leber  genügend  Blut  zu  sichern,  daB 
es  nicht  zu  gänzlicher  Nekrose,  sondern  nur  zur  partiellen  mit  nach- 
folgender Zirrhose  kommt. 

Es  ist  doch  denkbar  und  auch  sicher  der  Fall,  daß  auch  bei 
umfangreicheren  Aneurysmen  der  Blutstrom  in  der  Arteria  bepatica 
ausreichend  genug  ist,  daß  die  Leber  noch  nicht  an  die  erwähnten 
Arteriae  phrenicae  zu  appeUieren  braucht,  daß  diesdben  also  noch 
nicht  genügend  ausgebildet  sind. 

Wenn  wir  in  einem  solchen  Falle  unterbänden,  so  hätten  wir 
dann  dieselben  Verhältnisse  wie  die  Physiologen  bei  ihren  Versuchen, 
d«  b.  wir  würden  unsere  Patienten  dem  sicheren  Tode  überliefern. 

Eine  Probelaparotomie  werden  wir  ja  in  jedem  Falle  machen 
müssen,  schon  um  zu  sehen,  ob  wir  auch  wirklich  ein  Aneurysma 
Yor  uns  haben  und  nicht  etwa  eine  gutartigere  Erkrankung,  die  durch 
eine  Operation  wirklich  beseitigt  werden  kann. 

Sehen  wir  den  Tumor  vor  uns  und  sind  noch  im  Zweifel,  so 
werden  wir  ihn  getrost  punktieren;  die  kleine  Punktionsöffnung  schließt 
sich  sofort  von  selbst  oder  wird  mit  einer  Naht  übemäht 

Eine  sofortige  Unterbindung  der  Arteria  bepatica  aber  bei  ihrer 
an  und  für  sich  schon  großen  Schwierigkeit  dann  vorzunehmen,  ist 
meines  Erachtens  zu  gewagt 

Wenn  wir  einen  wirklichen  Nutzen  von  der  Unterbindung  der 
Arteria  bepatica  haben  wollen,  dann  müssen  wir  mindestens  erst  der 
Natur  zu  Hilfe  kommen  und  dürfen  uns  nicht  auf  die  vielleicht  nur 
schwach  entwickelten  Arteriae  phrenicae  verlassen. 

In  Anbetracht  der  günstigen  Erfolge,  die  man  in  der  letzten  Zeit 
durch  die  Talmasche  Operation  bei  der  Leberzirrhose  wiederholt, 
erzielt  hat,  wäre  es  vielleicht  denkbar  und  von  Erfolg  gekrönt,  wenn 
wir  in  Analogie  mit  dieser  Operation,  auch  bei  dem  Aneurysma  der 
Art.  bepatica  etwas  Ähnliches  zu  erreichen  suchten. 

Wir  hätten  dann  in  zwei  Zeiten  zu  operieren.  Bei  der  ersten 
Operation,  bei  der  es  sich  nur  um  einen  relativ  einfachen  Eingriff 
handelte,  hätten  wir  die  ganze  Leberoberfläche  auf  irgendeine  Weise 
anzufrischen,  um  ausgiebige  Verwachsungen  zu  erzielen  und  so  einen 
genügenden  kollateralen  Blutzufluß  zu  sichern. 
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Dann  erst  käme  nach  Wochen  als  zweiter  Akt  die  eigentliche 
Unterbindung.! 

Von  dieser  zweizeitigen  Operation  ließe  sich  natürlich  auch  nur 
bei  einigermaßen  kraftigen  Patienten  ein  Erfolg  versprechen,  bei  denen 
die  Diagnose  möglichst  früh  aus  den  Symptomen  oder  durch  die 
Probelaparotomie  gestellt  wurde,  wo  es  noch  nicht  zu  erschöpfenden 
Blutungen  gekommen  ist 

Dafür  kann  man  natürlich  nicht  bürgen,  daß  es  nicht  schon  vor 
der  zweiten  Operation  plötzlich  zu  einer  tödlichen  Blutung  kommt. 

Einzeitig  sogleich  die  Unterbindung  der  Art  hepatica  vorzunehmen, 
ohne  sichere  Garantie  einer  wirklich  ausreichenden  Ernährung  der 
Leber,  ist  jedenfalls  zu  gewagt  Lieber  soll  man  dann  das  Aneurysma 
als  einen  bösartigen  inoperablen  Tumor,  als  ein  „Noli  me  tangere^  an- 
sehen. Das  Ende  unserer  Patienten  bewußt  zu  beschleunigen,  dazu 
haben  wir  kein  Recht  0* 
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Die 

Behandlung  der  Hypospadie  nach  der  Beckschen  Methode. 

Von 

Dr.  A.  Kartina, 

OpentionaiOKUDg. 

Seit  den  Publikationen  von  Beck  vom  November  1897  und  Januar 
1898  über  ein  neues  Operationsverfahren  in  den  Fällen  von  Hypo- 
spadie war  das  Interesse  für  diesen  Gegenstand  stets  in  fast  unge- 
schwächtem  Maße  rege  geblieben.  Auch  ist  die  Zahl  der  nach  dieser 
Methode  geheilten  Fälle  derzeit  durchaus  noch  nicht  so  imposant,  um 
alle  Zweifel  und  Bedenken  gegen  ihre  Anwendung  verstummen  zu 
lassen.  Mifierfolge,  teils  infolge  mangelhafter  Technik,  teils  infolge 
der  Auswahl  von  ungeeigneten  Fällen  trugen  dazu  bei,  der  Methode 
nur  laogsam  Eingang  in  die  chirurgischen  Fachkreise  zu  verschaffen. 
Und  doch  verdient  das  Verfahren  nach  Beck  wegen  seiner  außer- 
ordentlichen Einfachheit  und  Sicherheit,  mit  der  es  zum  Ziele 
führt,  weitgehendste  Beachtung  und  Anerkennung. 

Im  möchte  im  folgenden  über  vier  Fälle  von  Hypospadie  berichten, 
die  nach  der  gewöhnlichen  Methode  von  Beck,  nämlich  der  Dislo- 
kation der  frei  präparierten  Harnröhre,  nach  vorne  durch  einen  Schlitz 
in  der  Glans  penis,  operiert  wurden  und  ein  zufriedenstellendes  Re- 
sultat ergaben,  bis  auf  einen  Fall,  wo  erst  die  zweite  Methode  von 
Beck,  die  Bildung  einer  Harnröhre  aus  der  Penishaut,  den  gewünschten 
Erfolg  brachte. 

1.  J.  J.,  20  Jahre  alt,  Knecht,  aufgenommen  am  17.  Jani  1902. 
Hypospadia  penis.     Heilang  nach  der  zweiten  Methode  von  Beck. 

Anamnese:  Patient  hat  von  der  angeborenen  Mißbildung  nur 
wenig  Beschwerden.  Der  Urin  entleert  sich  in  dünnem  Strahle ;  bei  der 
Erektion  ist  der  Penis  nach  unten  konkav,  dabei  bestehen  mäßige 
Schmerzen  infolge  der  Spannung. 
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Befund:  Kräftiger,  gesunder  Mann:  Penis  ziemlich  klein,  naeb 
unten  konkav;  an  der  Unterseite  des  Gliedes  findet  sich  hinter  dem 
Snlcns  coronarins  eine  etwas  narbig  veränderte  Stelle,  in  der  Median- 
linie gelegen,  mit  einer  seichten,  rinnenartigen  Vertiefung  in  der  Mitte^ 
die  mit  schleimhautähnlichem  Gewebe  bekleidet  ist  und  sich  nach  vorne 
fast  bis  zur  Spitze  der  Glans  erstreckt.  Am  hinteren  Ende  der  Rinne 
findet  sich,  3  cm  hinter  dem  Snlcus  coronarins,  die  ziemlich  stark  ver- 
engte Mflndnng  der  Harnröhre. 

Operation  am  25.  Juni  1902  (Hofrat  Nicoladoni).  In  Chloroform- 
narkose wird  die  Urethra  mit  dem  Corpus  cavemosum  urethrae  auf 
6  cm  freipräpariert  Die  Blutung  war  eine  mäßige.  Nach  der  Tunne- 
lierung  der  Gians  mit'  einem  zweischneidigen  Messer  wird  die  Urethra 
durchgezogen  und  durch  fflnf  Seidennähte  fixiert.  Naht  der  Haut  an 
der  Unterseite  des  Penis.  Gleich  nach  der  Operation  ist  der  momentane 
Erfolg  wenig  befriedigend.  Trotz  ziemlich  ausgedehnter  Mobilisation  der 
Harnröhre  war  die  Implantation  der  Urethra  nur  dadurch  möglich,  daß  der 
periphere  Teil  des  Penis  über  die  wenig  dehnungsfähige  Urethra  zusammen- 
geschoben werden  mußte.     Hierauf  wurde  ein  Verweilkatheter  eingelegt. 

29.  Juli.  Infolge  der  großen  Spannung  und  der  öfters  aufgetretenen 
Erektionen,  haben  die  Nähte  durchgeschnitten,  und  die  Urethra  ist  an 
ihren  früheren  Platz  zurttckgeschlüpft. 

Operation  am  21.  August  1902  (Dr.  Hertle).  Nach  Anlegung  einer 
künstlichen  Hamfistel  am  Perineum  wird  die  zweite  Methode  von  Beck 
mit  Erfolg  angewendet 

11.  Oktober.     Harnfistel  geschlossen.   Patient  wird  geheilt  entlassen. 

2.  K.  J.,  7  Jahre  alt,  aufgenommen  am  11.  August  1902.  Hypospadi« 
glandis.   Heilung  nach  der  ersten  Methode  von  Beck. 

Anamnese:  Patient  ist  imstande,  den  Urin  in  nur  sehr  dünnem 
Strahle  zu  entleeren.     Sonst  macht  die  Mißbildung  keinerlei  Beschwerden. 

Befund:  Schlecht  genährtes,  an  schwerer  Rachitis  leidendes  Kind. 
An  der  Unterseite  der  Penis  findet  sich  am  Sulcus  coronarins  die  fOr 
einen  Sondeuknopf  passierbare,  narbig  veränderte  Mündung  der  Urethra, 
von  der  eine  feine  Rinne  nach  vom  bis  an  die  Spitze  der  Glans  ftihit. 
Das  Präputium  ist  stark  entwickelt  und  bedeckt  schürtzenartig  die  Glana 
von  oben.  Das  Frenulum  fehlt 

Operation  am  16.  August  1902  (Dr.  Hertle).  In  Äthemarkose  wird 
die  Urethra  bis  zur  Grenze  zwischen  das  erste  und  zweite  Drittel  frei- 
präpariert, was  ohne  Schwierigkeit  gelingt  und  in  den  Wundkanal  der 
Glans  implantiert.     Anlegung  eines  Verweilkatheters. 

22.  August  Entfernung  der  Verweilkatheters,  der  wegen  Ver- 
stopfung mehrmals  gewechselt  werden  mußte.  Spontane  Urinentleerung 
geht  später  leicht  von  statten. 

7.  September.  Geheilt  entlassen.  Kosmetisches  Resultat  sehr  gut. 
Patient  entleert  seinen  Urin  in  kräftigem  Strahle. 

3.  H.  Fr.,  14  Jahre  alt,  Zuckerbäckerlehrling,  aufgenommen  am 
30.  September  1902.  Hypospadia  glandis.  Heilung  nach  der  ersten  Me- 
thode von  Beck. 

Anamnese:  Patient  ist  gut  entwickelt  Von  seiner  Mißbildung  hat 
Patient   insoferne    Beschwerden,    als   er   in    der   Nacht  häufig  den  Urin 
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nieht  halten  kann.  Auch  bei  Tage  macht  sich  bisweilen  die  Inkon- 
tineos  bemerkbar.  Patient  ist  daher  gezwungen,  seinen  Beruf  aufzu- 
geben, wenn  er  von  seinem  Leiden  nicht  befreit  werden  kann. 

Befund:  Penis  ist  ziemlich  stark,  nach  unten  konkay;  die  Harn- 
röhre mUndet  in  den  Sulcus  coronarius;  von  ihrer  Öffnung  reicht  fast 
bis  zur  Spitze  eine  ziemlich  tiefe  Rinne.  Das  Präputium  ist  sehr  stark 
«•ntwiekelt.   Penis  im  Wachstum  zurttckgeblieben. 

Operation  am  1.  Oktober  1902  (Prof.  Payr).  In  Äthernarkose  wird 
die  Urethra  freipräpariert  mit  einem  5  mm  breiten  Hautsaum  an  ihrer 
Mflndnng.  Die  Präparation  gestaltet  sich  ziemlich  schwierig,  die  Blutung 
Ist  eine  mäßige.  Die  Urethra  wird  in  der  neuen  Lage  durch  8  Seiden- 
nlhte  fixiert,  die  durch  den  Hautsaum  gezogen  wurden.   N^latonkatheter. 

Jeden  zweiten  Tag  Kaiheterwechsel. 

13.  Oktober.  Entfernung  des  Verweilkatheters.  Patient  läßt  den 
ganzen  Urin  in  kräftigem  Strahle  durch  die  neue  Öffnung.  Kosmetisches 
Resultat  sehr  gflnstig.  Patient  Ist  vollkommen  kontinent  und  in  der  Lage, 
seinen  Beruf  wieder  aufzunehmen. 

4.  B.  J.,  22  Jahre  alt,  Schuster,  aufgenommen  am  1.  Oktober  1902. 
Hypospadia  glandis.    Heilung  nach  der  ersten  Methode  von  Beck. 

Anamnese:  Patient  entleert  den  Urin  wegen  der  Enge  der  Harn- 
röhrenmflndang  in  dünnem  Strahle.  Bei  der  Erektion  ist  der  Penis  nach 
unten  konkav,  die  Kohabitation  dadurch  erschwert.  Zur  Beseitigung 
seiner  Beschwerden  ließ  sich  Patient  in  einem  Provinzspital  operieren. 
Trotz  6  Plastiken,  die  ans  der  Haut  des  Penis,  Präputium  und  des 
Skrotum  versucht  wurden,  war  der  Erfolg  ein  recht  bescheidener.  Nur 
ein  Teil  dea  Urins  entleerte  sich  durch  die  neugebildete  Urethra  an  der 
Spitze  der  Glans,  die  größere  Menge  jedoch  durch  eine  Fistel  zwischen 
der  alten  und  neuen  Harnröhre. 

Befand:  Patient  ist  sonst  gesund.  Der  Penis  ist  so  verunstaltet, 
dafi  es  sehr  schwer  war  auf  den  ersten  Anblick  die  wahre  Ursache  der 
Deformität  zu  erkennen.  Ausgedehnte  derbe  Narben  in  der  Haut  des 
Penis  und  des  Skrotum  wechselten  mit  eigentümlich  gestalteten  Anhängen 
nnd  Bflrzeln,  die  teils  Reste  des  nicht  mehr  vorhandenen  Präputium  dar- 
stellten, teils  durch  die  Hantplastiken  neu  entstanden  waren.  Die  Urethra 
mündete  im  Sulcus  coronarius,  ihre  Fortsetzung  war  eine  neugebildete 
Harnröhre,  die  an  der  Spitze  der  Glans  endete  und  von  der  ursprflng- 
liehen  Ürethralmflndung  durch  eine  Fistel  geschieden  war.  Der  Urin 
entleerte  sich  teils  durch  die  Fistel,  teils  durch  die  neue  Harnröhre. 

Operation  am  2.  Oktober  1902  (Prof.  Payr).  In  Chloroformnarkose 
wird  die  Urethra  mit  einem  5  mm  breiten  Hautsaum  an  der  Mttndung 
freipräpariert,  und  zwar  nach  hinten  bis  zur  Grenze  des  ersten  und 
zweiten  Drittels  am  Penis.  Die  Tunnelierung  der  Glans  wurde  in  ziemlich 
schiefer  Richtung  vorgenommen.  Die  sehr  weit  freigelegte  Urethra  mit 
ihrem  Corpus  cavernosum  ließ  sich  ohne  Gestaltsverändernng  in  ihrer  nöuen 
Lage  durch  8  Haltenähte  fixieren.  Die  verschiedenen  Hautbürzeln  wurden 
entfernt.  VerweillLatheter. 

7.  Oktober.   Entfernung  des  Katheters. 

20.  Oktober.  Patient  vermag  seinen  Urin  in  kräftigem  Strahle  zu  ent^ 
leeren.  Der  Penis  weist  keine  Knickung  auf.    Bei  der  Erektion  hat  Patient 
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nur  geringe  Schmerzen.    Patient  yerläßt,  sehr  befriedigt  Aber  den  Erfolg 
der  Operation,  geheilt  das  SpitaU 

In  diesen  vier  Fällen  war  die  erste  Methode  nach   Beck  ent- 
sprechend dem  geringen  Grade  der  Mißbildung  angewendet  worden 
und  erzielte  dreimal  aasgezeichnete  Erfolge;  nur  in  dem  ersten  Falle 
mißglückte  sie,  weil  die  Urethra  mit  Rficksicht  auf  die  stärkere  Miß- 
bildung —  es  handelte  sich  um  eine  Hypospadia  penis  —  noch  zu 
wenig  weit  nach  rückwärts  freipräpariert  wurde;  nur  unter  sehr  starker 
Spannung  gelang  das  Durchziehen  der  Urethra  durch  den  Wundkanal 
der  Glans,  und  heftige  Erektionen  in  der  Nachbehandlungsperiode 
vereitelten  den  Erfolg.    Die  Heilung  dieses  Falles  wurde,  da  eine 
Wiederholung  der  ersten  Operation  aus  verschiedenen  Oründoi  nicht 
möglich  war,  durch  Anwendung  der  zweiten  Methode,  die  Beck  aller- 
dings für  perineale  Hypospadie  vorgeschlagen  hatte,  erreicht.  Übrigens 
stand  dieser  Fall  ziemlich  hart  an  der  Grenze  der  Operationsmöglich- 
keit nach   der   ersten   B eckschen   Methode,    wenigstens   beim   Er- 
wachsenen, wo  die  geringere  Dehnbarkeit  der  Urethra  diesem  Ver- 
fahren engere  Grenzen  setzt,  als  im  Kindesalter.    In  der  Technik  des 
ursprünglichen  Operationsverfahrens  nach  Beck  wurden  nur  wenige, 
zum   größten   Teile   schon   bekannte   Modifikationen   vorgenommen. 
Eine  kleine  Abänderung,  die  auch  von  anderer  Seite  schon  gemacht 
wurde  (v.  Bardenheuer),  scheint  beträchtlich  zur  Sicherung  des 
Erfolges  beizutragen;  es  wurde  nämlich  in  den  letzten  zwei  Fällen 
die  das  Orificium  urethrae  extemum  umgebende  Haut  in  Form  einer 
Manschette   von   fast   ^'^  cm  Breite  an  der  freipräparierten   Urethra 
belassen,  wodurch  die  Nähte  an  der  neuen  Hamröhrenöffnung  in 
dem  ziemlich  derben  Gewebe  der  Haut  einen  viel  festeren  Halt  ge- 
wannen als  an  der  zarten  Uretbralschleimhaut    Femer  wurde  stets 
ein  Verweilkatheter  für  mindestens  6  Tage  eingelegt,  der  allerdings 
öfter  gewechselt  werden  mußte.   Nach  unseren  Beobachtungen  dürfte 
der  Verweilkatheter  für  einige  Zeit  kaum  entbehrlich  sein.  Der  reflek- 
torische Urindrang  ist  bei  den  Operationen  am  Penis  außerordentlich 
groß.    Unter  großen  Schmerzen  entleeren  die  Patienten  oft  alle  Augen- 
blicke einige  Tropfen  Urins;  manchmal  kann  es  selbst  zur  Retention 
kommen.    Nicht  selten  löst  die  erschwerte  Urinentleerung  schmerz- 
hafte Erektionen  aus;  diese,  sowie  das  starke  Pressen  bei  der  Miktion 
stellen   den  Erfolg   der  Operation   oft  in  Frage.    Freilich  sind  die 
Schmerzen   und  Erektionen  auch   durch  den  Verweilkatheter  nicht 
immer  zu  bannen,  jedoch  treten  sie  seltener  auf.    Vergleichende  Be- 
obachtungen dürften  zugunsten  der  Verwendung  des  Verweilkatheters 
sprechen,  eine  Anschauung,  der  auch  Marwedel  zuneigt 
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Die  Resultate  der  oben  mitgeteilten  Fälle  sind  als  sehr  günstig  zu 
bezeichnen  im  Gegensatz  zu  anderen.  So  berichtet  Marwedel  fiber 
sieben  FSJle  von  Hypospadie,  von  denen  nur  zwei  Fälle  gleich  durch 
die  erste  Operation  geheilt  wurden,  in  einem  Fall  mußte  die  ent- 
standene Fistel  geschlossen  werden,  in  einem  anderen  Falle  wurde 
der  gewünschte  Erfolg  erst  durch  Wiederholung  der  Operation  erreicht, 
in  zwei  Fällen  konnte  nur  die  Hautplastik  nach  Thiersch-Duplay 
Genesung  bringen;  in  einem  Falle  war  erst  die  dritte  Operation  nach 
der  Beckschen  Methode  von  Erfolg,  nachdem  eine  vorausgegangene 
Operation  nach  Beck  und  eine  Thirsch-Duplaysche  Hautplastik 
vergeblich  waren.  Vielleicht  ist  ein  Teil  der  Mißerfolge  bei  Marwedel, 
abgesehen  von  anderen  Ursachen,  auf  die  Methode  selbst  zurückzu- 
führen. Alle  sieben  Fälle  von  Marwedel  wurden  operiert  nach  der 
von  Beck  in  der  ersten  Publikation  als  Normalverfahren  empfohlenen 
und  von  ihm  anfangs  ausschließlich  geübten  Methode  der  Spaltung 
der  Glans  an  der  Volarseite  und  Vorziehung  der  Urethra  bis  an  die 
Knppe,  worauf  die  seitlichen  Lappen  der  Glans  darüber  vernäht  werden. 
Die  Tunnelierung  der  Eichel  wurde  auch  von  Beck  angegeben,  die 
Anwendung  dieses  Verfahrens  anfangs  von  ihm  nur  für  solche  Fälle 
reserviert,  bei  denen  eine  ganz  seichte  oder  gar  keine  Binne  vor- 
handen war  und  durch  vohergehende  operative  Versuche  die  untere 
Eichelgegend  mit  Narbengewebe  durchsetzt  war.  Später  0  entschied 
sich  Beck  für  die  letztere  Methode  als  Normal  verfahren,  nachdem 
schon  früher  v.  Hacker  und  v.  Bardenheuer  diese  Modifikation 
mit  geringer  Einschränkung  bevorzugt  hatten.  Die  Bildung  der  seit- 
lichen Lappen  aus  der  Volarseite  der  Glans  nach  der  ursprünglich 
von  Beck  empfohlenen  Methode  scheint  weniger  sicher  von  Erfolg 
zu  sein,  da  die  Vereinigungsnähte  der  beiden  Lappen  bei  der  Nähe 
des  Orificium  urethrae  extemum  leicht  insuffizient  werden,  trotz  des 
Schutzes  durch  die  darüber  befestigte  Haut,  und  die  Wiederholung 
der  Operation  sehr  erschwert  würde.  Das  Verfahren  der  Tunnelierung 
ermöglicht  außerdem  noch  die  bessere  Fixierung  der  Urethra  in  der 
neuen  Lage  durch  Nähte  an  den  beiden  Enden  und  im  Innern  des 
Brückenlappens,  der  Zerrungen  leichter  verträgt,  als  die  vereinigten 
seitlichen  Lappen.  Die  ungenügende  Mobilisation  der  Urethra  führte 
in  zwei  Fällen' von  Marwedel  infolge  zu  großer  Spannung  zur  Fistel- 
bildung. Beck  hatte  schon  in  seinen  ersten  Publikationen  als  eine 
der  wichtigsten  Bedingungen  für  den  Erfolg  die  Notwendigkeit  der 
ausgiebigen  Freilegung  der  Urethra  betont.    In  höheren  Graden  von 
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Hypospadie,  wo  trotz  sehr  weiter  Präparation  die  Harnröhre  noch 
immer  zu  kurz  ist,  kann  die  Spannung  verringert  werden  durch  An- 
legung eines  Wundkanaies  schräg  durch  die  Glans  derart,  daß  die 
Mündung  des  Orificium  urethrae  extemum  mehr  dorsalwärts  als  unter 
normalen  Verhältnissen  zu  liegen  kommt  Indem  die  Urethra  in  schräger 
Achtung  durch  die  Olans  zieht  und  dorsalwärts  mündet,  ist  sie  bei 
Erektionen  in  der  Nachbehandlungsperiode  weniger  der  Spannung 
ausgesetzt  als  bei  dem  Verlauf  an  der  volaren  Seite,  wo  der  Penis 
öfters  bei  zu  kurzer  Harnröhre  nach  unten  gekrümmt  werden  muß, 
um  die  Harnröhre  in  die  Kuppe  der  Olans  einnähen  zu  können.  Die 
Implantation  der  Hamröhrenmündung  wirkt  übrigens  kosmetisch  kaum 
fitörend.  In  den  vier  oben  mitgeteilten  Fällen  war  die  Methode  der 
schrägen  Tunnelierung  der  Glans  mit  dem  zweischneidigen  Messer 
angewendet  worden.  Was  das  kosmetische  Besultat  betrifft,  so  war 
dasselbe  sehr  befriedigend.  Beck  hatte  nämlich  in  seinen  ersten 
Publikationen  das  Verfahren  der  Tunnelierung  für  die  meisten  Fälle 
von  Hypospadie  wegen  des  geringeren  kosmetischen  Erfolges  abge- 
lehnt: „Man  kann  die  Glans  auch  einfacher  tunnelieren,  indem  man 
sie  mit  einem  schmalen  Bistouri  durchsticht  Dieses  abgekürzte  und 
weit  rücksichtslosere  Verfahren  gibt  jedoch  kein  so  schönes  kos- 
metisches Resultat''.  Später i)  kehrte  Beck  zur  Methode  der  Tunne- 
lierung zurück,  wegen  des  besseren  kosmetischen  Resultates.  Daß 
eine  stärker  ausgesprochene  Binne  an  der  Volarseite  der  Glans  noch 
keine  Kontraindikation  für  die  Anwendung  der  schrägen  Tunnelierung 
der  Eichel  ist,  beweisen  die  befriedigenden  Resultate  in  Nr.  3  und  4. 
Die  Blutung  ist  meist  gering  und  durch  Kompression  zu  stillen.  Selten 
stört  sie  den  Erfolg  der  Operation  wie  in  einem  Falle  von  Marwedel, 
wo  eine  Hämatombildung  die  Wiederholung  der  Operation  nach 
Thiersch-Duplay  notwendig  machte.  Das  jugendliche  Alter  der 
Patienten  von  Marwedel  gestaltete  die  Nachbehandlung  sehr  schwierig 
und  verschuldete  manchen  Mißerfolg. 

Sonst  finden  sich  in  der  Literatur  keine  größeren  Zusammen- 
stellungen von  Hypospadieoperationen  nach  Beck. 

Von  den  vier  oben  mitgeteilten  Fällen  ist  besonders  der  eine 
Fall  (4)  geeignet,  die  Überlegenheit  der  Beck  sehen  Methode  über 
alle  übrigen  Verfahren  erkennen  zu  lassen.  Trotz  wiederholter 
Hautplastiken  — ,  welcher  Art  ließ  sich  an  dem  ziemlich  veran- 
stalteten, mit  vielen  Narben  und  Bürzeln  bedeckten  Penis  nicht  mehr 
bestimmen,  —  war  es  nicht  gelungen,  ein  wünschenswertes  Resultat  zu 


1)  Zentralblatt  für  Chirurgie.  1899.  Nr.  1. 
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erzielen,  die  Methode  von  Beck  erreichte  in  einer  Sitzung  voll- 
kommene Heilung. 

Unter  den  behandelten  vier  FSllen  waren  zwei  Kinder  und  zwei 
Erwachsene.  Die  Aussicht  auf  Erfolge  namentlich  in  höheren  Graden 
von  Hypospadie,  dürfte,  wie  bereits  erwähnt,  bei  letzteren  geringer 
sein,  da  an  die  Dehnbarkeit  der  Urethra  nicht  dieselben  Anforderungen 
gestellt  werden  können,  als  im  Kindesalter.  Auch  sind  die  Erektionen 
in  der  Nachbehandlung  häufiger  als  bei  Kindern  und  geben  nicht 
selten  Anlaß  zu  Störungen  im  Wundverlauf.  Bei  Kindern  dagegen 
gestaltet  sich  die  Operation  ziemlich  schwierig  wegen  der  zarten  Ver- 
hältnisse, die  Nachbehandlung  wird  durch  das  unruhige  Verhalten 
der  kleinen  Patienten  ziemlich  erschwert  Im  allgemeinen  sind  die 
Chancen  der  Operation  und  die  kosmetischen  Resultate  im  Kindes- 
alter günstiger  als  bei  Erwachsenen. 

Nicht  unbegründet  ist  der  Vorschlag  von  Ferraresi,  eine  untere 
Altersgrenze,  etwa  das  zweite  Lebensjahr,  für  die  Zulässigkeit  der 
Beckschen  Operation  aufzustellen,  sowohl  mit  Rücksicht  auf  die  Ent- 
wicklungBverhältnisse  der  Genitalsphäre  als  auch  auf  die  Nachbehand- 
Imig.  Daß  übrigens  die  Operation  bei  ganz  jungen  Kindern  mit  vollem 
Erfolg  ausgeführt  werden  kann,  beweisen  die  Fälle  von  Marwedel 
and  Beck. 

Die  Beck  sehe  Operation  bedeutet  einen  außerordentlichen  Fort- 
schritt in  der  Chirurgie  der  angeborenen  Mißbildungen  der  Geschlechts- 
organe. Sie  ahmt  besonders  bei  frühzeitigem  Eingriffe  die  natürlichen 
Verhältnisse  äußerst  geschickt  nach,  gibt  dem  Individuum,  das  durch 
seine  zeitweilige  Inkontinenz  aus  der  menschlichen  Gesellschaft  aus- 
geschlossen erscheint,  die  Möglichkeit,  nach  Belieben  seinen  Beruf 
zu  wählen^  im  Mannesalter  benimmt  sie  die  psychische  Depression 
der  sexuellen  Minderwertigkeit.  Sie  ist  eine  Methode,  die  nicht  nur 
die  Herstellung  der  natürlichen  Funktionen  anbahnt,  sondern  auch 
für  den  Träger  die  freie  Wahl  des  Berufes  ermöglicht  in  den  Fällen, 
wo  eine  infolge  der  Hypospadie  bestehende  Incontinenti  urinae  den 
Betroffenen  von    gewissen  Lebensstellungen  ausschließen  würde. 

Zum  Schlüsse  erlaube  ich  mir,  meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn 
Prof.  Payr,  für  die  freundliche  Anregung  und  Überlassung  des  Mate- 
riales  bestens  zu  danken. 
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E.  Hitzig:  PhyaiologiBche  und  klinische  Untersuchungen  über  das  Gehirn. 

(2  Teile  mit  1  Tafel  und  320  Abbildungen  im  Text     618  Seiten. 

Berlin  1904  bei  Aug.  Hirschwald). 
Bei  der  wachsenden  Bedeutung,  welche  die  epochemachenden  Ent- 
deckungen von  Hitzig  für  die  praktische  Himchinirgie  baben,  und  immer 
weiter  gewinnen,  wird  es  dem  ärztlichen  Publikum  erwünscht  sein,  alle  seine 
Arbeiten,  die  in  so  verschiedenen  Zeitschriften  und  Werken  zerstreut  sind, 
in  einer  zweiten  Auflage  gesammelt  zu  bekommen.  Wie  haben  sich  die 
Zeiten  geändert,  wo  noch  Johannes  Müller  nach  Flonrens  die  Ein- 
flnßlosigkeit  der  Großhirnrinde  auf  die  Bewegungen  lehrte!  Weldie  mäch- 
tige Literatur,  welche  umfangreiche  Debatten  baben  sich  seitdem  entsponnen, 
daß  Hitzig  im  Verein  mit  Fritsch  durch  seine  Experimente  das  Gegen- 
teil bewiesen.  Edmund  Rose. 


BeBprechung. 

Miller,  Manuale  für  Untersnchiing  und  Begutachtung  Unfall- 
verletzter und  Invalider.  Leipzig,  F.  C.  W.  Vogel,  1908.  8®. 
295  Seiten.    Preis  6  M.,  geb.  7  M.  25  Pf. 

Das  hauptsächlich  für  praktischen  Gebrauch  berechnete  und  dement- 
sprechend angelegte  Werk,  in  dem  in  Anlehnung  an  die  reichen  Er- 
fahrungen langjähriger  ausgedehntester  Gutachtertatigkeit  die  Vornahme 
und  Durchführung  ärztlicher  Untersuchungen  an  Unfallverletzten  und  In- 
validen wie  die  Anlage  und  Fassung  von  fQr  die  soziale  Rechtspflege  be- 
stimmten ärztlichen  Sci)riftsätzen  einer  gedrängten  und  dabei  doch  ein- 
gehenden Behandlung  unterzogen  sind,  bildet  eine  neue  Erscheinung  auf 
dem  Gebiete  der  versicherungsrechtlich-raedizinischen  Fachliteratur. 

Nach  kurzen  historischen  Reminiszenzen  über  „die  deutsche  Arbeiter- 
versicherung und  ihre  Leistungen"  sowie  über  „die  Mitwirkung  der 
Arzte  bei  Betätigung  der  sozialen  Rechtspflege"  folgt  in  zwei  Hauptab- 
schnitten für  Unfallversicherung  und  Invalidenversicherung  ein 
Abriss  der  für  die  ärztliche  Sachverständipentätigkeit  wissenswerten  Ab- 
schnitte aus  der  Gesetzgebung  (Gesetze,  Organisation,  Rechtspflege),  die 
in  „versicherungsrechtlichen  Instruktionen"  auch  eine  kommentatorische 
Verarbeitung  erfahren,  dann  auch  eine  Behandlung  der  ärztlichen 
Aufgaben  (Unfallstatistik,  Körperverletzungen  durch  Betriebsunfälle  und  ihre 
Folgen,  Minderung  von  Leistungs-  und  Erwerbsfähigkeit  durch  Unfallfolgen 
[Rentensätze],  Untersuchung  und  Begutachtung  Unfallverletzter  —  Invaliden- 
Statistik,  Untersuchung  und  Begutachtung  von  Invaliden). 

Als  Beilagen  sind  beigefügt:  1)  Gewichts-  und  Maßbestimmungen 
an  Invalidenrentenbewerbern,  2)  Durchschnittsmasse  des  menschlichen 
Körpers,  3)  Zunahme  der  Grösse  und  des  Gewichtes  während  des  Wachs- 
tums noch  Landois,  4)  Zusammenstellung  der  körperlichen  Eigenschaften 
bezw.  Fehler,  die  bedingt  militärdiensttauglich  und  militärdienstuntauglich 
machen,  die  Feld-  und  Garnisondienstfähigkeit  aufheben.  Den  Schluss  des 
Werkes  bildet  ein  sorgfältig  angelegtes  Register. 

Von  nicht  zu  unterschätzendem  Werte  wegen  ihrer  vorzüglichen  prak- 
tischen Verwendbarkeit  fQr  Vornahme  von  Untersuchungen  wie  für  Anlage 
und  Ausarbeitung  von  Berichten  und  Gutachten  sind  die  vom  Verfasser 
einheitlich  und  nach  einem  System  konstruierten  und  angelegten 
Schemen  desUntersuchungsganges(fürKopf  und  Hals,  Sehorgan,  Gehör- 
organ, Brust  und  Brustorgane,  Unterleib  und  Unterleibsorganc,  Glieder,  Nerven- 
system, psychische  Sphäre)  wie  Tab  ol  Ion  für  typische  Befund  aufnahmen 


(an  Auge,  Ohr,  Gliedern  und  bei  Unterleibsbrüchen),  die  sich  bei  der  vielfach 
nahen  Verwandtschaft  der  einschlägigen  Spezialgebiete  naturgemäss  auch 
für  medizinische  Sachbehandlung  zum  Zwecke  der  Straf-  und  Zivilrechts- 
pflege zum  Gebrauche  eignen  können.  Auf  Grund  längerer  Versuche  mit 
den  verschiedenen  Schemen  und  Tabellen  kommt  Verfasser  zu  folgenden 
für  Untersuchung  und  Begutachtung  wichtigen  Vorschlägen: 

1.  Der  Untersuchungsgang  richte  sich  nach  einem  wohlgeordneten 
Schema; 

2.  Befundaufnahmen  und  Messungsergebnisse  werden  über- 
sichtlich in  Tabellen  eingetragen; 

3.  Für  Fassung  des  Gutachtens  wie  für  dessen  Ausführung  und 
Begründung  bleibe  freie  Hand  vorbehalten. 

Systematische  Durchführung  der  Untersuchungen,  logisch  geordnete, 
klare  und  präzise  Darstellung  aller  Ergebnisse  der  Exploration,  übersicht- 
liche Gruppierung  mehrerer  Untersuchungsbefunde  und  verschiedener  Mes- 
sungsresultate —  das  sind  die  Vorteile,  die  sich  durch  die  Heranziehung 
der  angeführten  Hilfsmittel  bei  der  Vorbereitung  eines  Gutachtens  erreichen 
lassen. 

„Dem  vielbeschäftigten  und  im  Drängen  der  Geschäftserledigung 
vielfach  zum  Hasten  genötigten  Gutachter  können  diese  so,  zumal  in  ver- 
wickelten Fällen,  Erleichterung  in  dieser  und  jener  Richtung  bringen,  dem 
jüngeren,  in  der  Erledigung  von  Unfalluntersuchungen  noch  weniger  rou- 
tinierten und  erfahrenen  Kollegen  mögen  sie  zur  Information  und  An- 
leitung dienen  und  darum  besonders*  fQr  seltenere  Untersuchungsvornahmen 
nicht  weniger  erwünscht  sein.  Aber  auch  den  Genossenschaftorganen 
und  Versicherungsbehörden  mag  die  Arbeit  für  Klärung  und  Ab- 
grenzung der  vielfach  in  innigem  Konnex  stehenden  rechtlichen  und  medi- 
zinischen Fragen  bei  Tatbestandsermittelung,  Beweisführung  und  Verbe- 
scheidung  manch  Interessantes,  manch  wertvollen  Fingerzeig  und  Aufschluss 
bieten. 

So  wohnt  dem  Werke,  das  allmählich  und  gewissermaßen  von  selbst 
sich  aus  den  Anforderungen  und  Bedürfnissen  der  Praxis  heraus  ent- 
wickelt hat,  vielseitige  praktische  Bestimmung  inne,  was  allein 
schon  ihm  für  Betätigung  der  Rechtspflege  Wert  und  Bedeutung  verleihen 
und  sichern  kann. 


VII. 

Aus  der  königl.  chirurg.  UniverBitätsklinik  zu  Greifswald 
(Prof.  Dr.  Friedrich). 

Experimentelle  Beiträge  zur  Kenntnis   der  Wirkung  der 
NebennierenprSparate. 

Von 

Dr.  Rudolf  Klapp, 

Priratdozenten  and  Assistenzärzte  der  Klinik. 

(Mit  10  Kurven.) 

Die  Aufmerksamkeit,  welche  neuerdings  allgemein  den  Neben- 
nierenpräparaten  und  darunter  vor  allem  dem  Adrenalin  geschenkt 
wird,  leitet  sich  her  aus  der  praktischen  Bedeutung,  welche  diese 
Mittel  allmählich  zu  erringen  scheinen. 

Von  vielen  Seiten  sind  bereits  Erfahrungen  mitgeteilt,  welche  be- 
weisen, wie  wertvoll  sich  die  anämisierende  Wirkung  des  Adrenalins  bei 
Schlehnbautblutungen  usw.  erwiesen  hat  und  ein  weiteres  großes  Ge- 
biet scheint  sich  das  Mittel  in  der  lokalen  Anästhesie  erwerben  zu  sollen. 

Die  Eigenschaft,  welche  das  Adrenalin  befähigt,  auch  auf  diesem 
(lebiete  eine  Rolle  zu  spielen,  ist  ebenfalls  die  Anämisiernng  der  Ge- 
webe. Von  Rhinologen,  Laryngologen  und  Augenklinikem  ist  bereits 
seit  einer  Reihe  von  Jahren  beobachtet,  daß  die  örtliche  Wirkung 
schmerzstillender  Mittel  durch  Zusatz  von  Adrenalin  oder  Nebennieren- 
eitrakt  bedeutend  erhöht  wird. 

Wir  können  Braun  nur  zustimmen,  wenn  er  diese  Erfahrungs- 
tatsache darauf  zurückführt,  daß  die  Anämisiernng  des  Gewebes 
durch  Adrenalin  eine  Resorptionsverlangsamung  und  damit  eine  Steige- 
rung der  lokalen  Wirkung  des  Kokains  oder  anderer  schmerzstillender 
Mittel  zur  Folge  hatO. 

Wenn  ich  nun  diese  Beeinflussung  der  Resorption  zum  Gegenstande 
einer  Bearbeitung  gemacht  habe,  so  geschieht  das  aus  dem  Grunde, 
da&  die  Tatsache  der  Verlangsamung  der  Aufsaugung  vom  Stand- 

1)  Braan,  Über  den  Einfloß  der  Vitalität  der  Gewebe  auf  die  ortlichen  und 
allgemeinen  GiftwirkuDgen  lokalanästhesierender  Mittel  und  über  die  Bedeutung 
des  Adrenalins  für  die  Lokalanästhesie.    Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  69.  Bd.  S.  541. 
DevtMke  Zeitschrift  f.  Chinugie.  LXXI.  Bd.  13 
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punkt  der  Resorptionsbeeinflussung  überaas  wichtig  ist  und  eine  ge- 
nauere Untersuchung  des  ganzen  Resorptionsablaufs  wünschenswert  ist. 

Bis  jetzt  kannte  man  nur  wenige  resorptions verlangsamende  lokale 
Mittel:  die  Kälte,  femer  die  Blutleere  und  die  Hochlagerung. 
Die  geringste  Bedeutung  kam,  wenn  auch  praktisch  unentbehrlich,  der 
letzteren  zu.  Auch  die  Blutleere  ^  hat  erst  in  der  Zeit  der  Lokalanästhesie 
Bedeutung  als  lokales  resorptionsverlangsamendes  Mittel  erhalten. 

Üb^  Kälte  uod  ihre  Beziehiing  zur  Resorption  war  schom  früher 
gearbeitet  und  das  wesentliche  festgestellt. 

Claude  Bernard 2)  sah,  daß  sich  Frösche  Giften  gegenüber 
widerstandsfähiger  erwiesen,  wenn  sie  in  kaltem  Wasser  waren. 
Sassetzky^)  wies  nach,  daß  sttbkutan  injizierte  Stoffe,  wie  Pilokar- 
pin,  Morphin,  hydrochlor.  Jodkali  und  gelbes  Blutlaugensalz  von  ab- 
gekühlten Korperstellen  später  resoibiert  wurde  als  von  erwärmten. 

Die  Versuche  K6ssas*)  schließlich  lassen  keinen  Zweifel  darüber, 
daß  die  Kälte  einen  starken  hemmenden  Einfluß  auf  die  Resorption 
hat  Gifte  wie  Cyankalium,  Strychnin  und  Pikrotoxin  riefen  bei  einer 
Abkühlung  in  Schnee-  oder  Leitungswasser  nicht  das  geringste  Sym- 
ptom einer  Vergiftung  hervor,  selbst  wenn  er  die  Abkühlung  nach 
einiger  Zeit  (1 — IV'2  Stunden)  einstellte.  Bei  bedeutender  Abkühlonir 
tritt  seiner  Ansicht  nach  eine  absolute  Verhinderung  der  Besorption 
ein  und  die  Ausscheidung  des  Giftes  erfolgt  bei  der  nachfolgten 
allmählichen  Erwärmung  der  Körperstelle  in  minimal  kleinst  and 
deshalb  für  den  Gesarotorganismus  unschädlichen  Mengen. 

Kössa  führt  die  Lebensrettung  seiner  Versuchstiere  auf  die 
hemmende  Wirkung  der  Kälte  auf  die  Aufsaugung  zurück. 

Ich^)  habe  später  über  den  Einfluß  der  Kälte  auf  die  Resoiption 
einige  quantitative  Versuche  angestellt  und  eine  starke  Einschränkung 
als  Folge  derselben  ebenfalls  nachweisen  können. 

Da  ich  nun  bei  Versuchen  mit  Blutleere  und  vertikaler  Sus- 
pension das  gleiche  Resultat  wie  bei  der  Abkühlung  —  eine  Ein- 
schränkung der  Resorption  —  fand,  so  lag  es  nahe,  den  diesen  Be- 
einflussungsmitteln gemeinsamen  Faktor  —  die  Anämie,  als  Ursache 
für  die  Herabsetzung  anzusehen. 

1)  W  o  1  f  1 0  r ,  Über  den  Einfluß  der  Esmarchschen  Blutieere  auf  die  Bwoiption 
flüssiger  Stoffe.    Langenb.  Arch.  27. 

2)  Ciaudo  Bernard, 

3)  Sassotzky,  L.  Brunton,  Handb.  der  allgem.  Pharmakol.  u.  Ther.  1893. 

4)  Kössa,  Die  Resorption  der  Gifte  von  abgekübiten  Kfirperstellen.  Archiv 
f.  experim.  Pathologie  u.  Pharmakologie.  36.  Bd.  S.  120. 

5)  Klapp,  Über  parenchymatöse  Resorption.  Archiv  f.  experim.  Pathologie 
u.  Pharmakologie.  47.  Bd.  S.  SO. 


Eiperiment  Beiträge  zar  Kenntnis  derWirkong  der  Nebennierenpräparate.    189 

Um  80  mehr  glaubte  ich  zu  diesem  Schluß  bwechtigt  zu  sein 
als  ich  bei  d«r  PrBfang  des  EinflaBses  hyp^misierender  Mittet  auf 
die BesorplbQ  eine  starke  Beschleunigung  hatte  nachweisen  können. 

Ich  habe  zuerst  die  Beeinträchtigung  der  Resorption  bei  Kälte 
und  Hoddagerung  der  beiden  gemeinsamen  AnSmie  zugeschrieben 
und  den  experimentellen  Bewäs  angetreten. 

Damals  kannte  man  außer  diesen  keine  anderen  lokalen  anämi^ 
sitrenden  Mitl^  mit  denen  ieh  weitere  Yersuohe  hätte  anstellen  können. 
Dtt  Auftaneheti  des  Adenalins  bot  deshalb  eine  willkommene  Ge- 
legenheity  die  Bichtigkeit  meiner  Annahme  zu  erproben.  Wenn  die^ 
selbe  richtig  war,  so  mußte  durch  die  anämisierende  Eigenschaft  des 
AdreoaUtti  die  Resorption  verlangsamt  werden. 

In  dier  Tat  scheint  das  der  Fall  zu  sean.  E&  liegm  schon,  wie 
oben  erwähnt,  eins^lägige  Beobachtungen  von  Braun  ror.  Er  sah, 
daB  das  Kokain  bei  Adrenalinzusatz  eine  viel  intensivere  und  länger 
daoemde  Scbmersstillung  entfaltete^  eine  Beobachtung,  welche  bereits 
von  anderen  Autoren  gemacht  war. 

fin  direkter  Beweis  für  dieResorptionsverlangsamung  ist  in  Brauns 
Vergiftungtversucfaen  mit  Kokain  zu  sehen.  Bei  einer  Dosis  Kokain, 
welche  für  gewöhnlich  den  schnellen  Tod  oder  eine  äußerst  schwere  Ver- 
giftnng  verursacht,  traten  nur  leichte  Intoxikationserscheinungen  ein. 

Nach  diesen  Versuchen  ist  kein  Zweifel  mehr  an  der  Richtigkeit 
der  resorptionshemmenden  Wirkung  des  Adrenalins. 

Wenn  ich  trotzdem  den  Einfluß  des  Adrenalins  auf  die  Resorption 
za  eiBon  weiteren  Objekte  von  Versuchen  mache,  so  hat  das  seinen 
Orond  darin,  daß  es  bei  der  Wichtigkeit  dieser  Frage  wünschenswert 
sein  muß,  ein  Bild  von  dem  ganzen  Resorptionsablauf  bei  der 
Anwendung  des  Adrenalins  zu  bekommen  und  zahlenmäßige  Werte 
für  die  Hemmung  der  Resorptio'n  zu  gewinnen. 

Dm  dies  Ziel  zu  erreichen,  habe  ich  von  Versuchen  mit  Oiften  oder 
Farbstoffen  abgesehen,  da  qualitative  Resorptionsprüfungen  meiner 
Ansicht  nach  fftr  die  Untersuchung  einer  Resorptionsbeeinflussung  zu 
ungenau  mnd.  Ich  habe  schon  mehrfach  meine  Stellungnahme  zu 
diesen  qualitativen  Methoden  ausgesprochen  und  verweise  deshalb  auf 
mebe  früheren  Arbeiten  (1-  c). 

Wie  in  meinen  früheren  Versuchen  hat  mir  auch  bei  der  quan- 
titativen Prüfung  des  Resorptionsablaufs  unter  der  Adrenalinwirkung 
die  Milchzuckerinjektion  gute  Dienste  geleistet  Subkutan  injizierter 
Milchzucker  wird   nach  Voit^)   quantitativ  ausgeschieden.     Aus 

l^Yoit,  Untereiiehiuigen  über  das  Verhalten  verachied^er  Zaekerarteo  im 
menwMchen  Organismas  nach  subkutaner  Injektion.  Deutsches  Ardiiv  f.  kiin. 
Medizin.  58.  Bd.  S.  598. 

13* 
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diesem  Gnmde  und  wegen  der  Leichtigkeit  des  Nachweises  eignet  es 
sich  ausgezeichnet  zu  quantitativen  Resorptionsversuchen. 

Nun  fragt  es  sich,  ob  es  überhaupt  statthaft  ist,  Zuckerinjektionea 
zur  Bestimmung  der  Adrenalinwirkung  zu  verwenden. 

Von  mehreren  Seiten  0  u.  ^)  nämlich  ist  berichtet,  daß  nach  sub- 
kutaner oder  intravenöser  Injektion  von  Nebennierenextrakt  Glyko- 
surie  beobachtet  wurde. 

Aus  der  Arbeit  von  BlumO  geht  hervor,  daß  unter  23  Fällen 
22  mal  Glykosurie  auftrat  und  nur  in  einem  Falle  vermißt  wurde 
(Versuch  7). 

Wie  schon  Braun  mit  Recht  hervorhebt,  muß  man  daran  denkea, 
daß  die  Ursache  dafür  in  dem  Gebrauch  der  nach  ihrer  Zusammen- 
setzung und  ihrem  Adrenalingehalt  wechselnden,  unkontrollierbaren 
Nebennierenextrakte  zu  suchen  sei,  welche  gelegentlich  auch  einmal 
gefährliche  Fäulnisalkaloide  enthalten  könnten. 

Daß  außerdem  sehr  große  Dosen  der  Extrakte  gebraucht  sem 
müssen,  geht  daraus  hervor,  daß  Blums  Hunde  fast  regelmäßig  an 
schweren  Intoxikationserscheinungen  erkrankten  und  zugrunde  gingen, 
und  die  Injektionsstellen  nach  den  Versuchen  eine  braune  oder  bläulich- 
schwarze Verfärbung  in  der  Umgebung  zeigten. 

Wenn  es  sich  bestätigte,  daß  auch  nach  dem  Adrenalin- 
gebrauch Glykosurie  auftritt,  so  wäre  der  Gebrauch  des  Mittels 
zu  Heilzwecken  unmöglich.  Für  den  Gebrauch  des  Milchzuckers  zu 
Versuchen,  welche  den  Einfluß  des  Adrenalins  auf  die  Resorption  dar- 
tun sollen,  wäre  das  Auftreten  einer  Glykosurie  nach  Adrenalin  ohne 
Bedeutung.  Denn  wie  die  nachstehenden  Versuche  ergeben,  bleibt  die 
Zuckerausscheidung  selbst  bei  der  Annahme  einer  durch  Adrenalin 
erzeugten  Glykosurie  sehr  erheblich  hinter  der  gewöhnlichen  Aus- 
scheidung des  Kontrollversuchs  zurück. 

Um  jedoch  die  Versuche  nach  dieser  Richtung  hin  gegen  Einwände 
zu  schützen,  habe  ich  an  einer  Reihe  von  Vorversuchen  festgestellt,  daß 
die  gewöhnlichen  Adrenalingabem  bis  zu  20  Tropfen  einer  Adrenalin- 
lösung 1 ;  1000  weder  an  der  Injektionsstelle  Verfärbungen  erzeugten^ 
noch  Glykosurie  hervorriefen. 

An  höheren  Dosen  habe  ich  keine  Vorversuche  angestellt  E& 
wäre  aber  nicht  unwesentlich,  wenn  auch  am  Menschen  nach  dieser 
Richtung  hin  Untersuchungen  stattfänden. 


1)  Blum,   Cbcr  Nebenniereiidiabetes.     Archiv  f.  experim.  Tatfaologie  u. 
Pharmakologie.  1901.  71.  Bd.  S.  146. 

2)  Zaelzer,  Zur  P>age  des  Nebennierendiabetes.  Berliner  klin.  Wochenschn 
1901.  S.  1209. 
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Die  VerBuchsanordnung  gestaltete  sich  sehr  einfach. 

Als  Versuchstiere  wurden  ausschließlich  Hunde  verwandt.  An 
jedem  Tiere  wurde  der  gewöhnliche  Resorptionsablauf  nach  Injektion 
einer  bestimmten  'Milchzuckermenge  durch  jede  ^Stunde  erfolgenden 
Katheterismus  bestimmt.  In  gleicher  Weise  erfolgte  der  Gegenversuch, 
hei  welchem  allmählich  steigende  Dosen  Adrenalin  zugesetzt  wurden 
1  Tropfen  Adrenalin  1 :  1000. 


1.       2.       3.       4.       5.        6.  Std. 
Kurve  1  zu  Versuch  l  und  2. 

Versuch  1.     13.  Juli  1903.     1 0  Uhr  1 3  Min.  V. 
Injektion  von  10  ccm  einer  9proz.  sterilen  MilchzuckerlÖBung  in  die 
RQckenhaut  subkutan. 
AnsBcbeiduDg: 

1.  Stunde  25  ccm  0,14  Proz.  =  0,035  g  Milchzucker. 


2. 

0 

25 

* 

1,00 

# 

=  0,250  ^ 

^ 

3. 

* 

25 

# 

0,75 

# 

=  0,187  ^ 

^ 

4. 

* 

25 

# 

0,60 

^ 

=  0,150  ^ 

0 

5. 

* 

25 

* 

0,30 

* 

=  0,075  = 

0 

6. 

* 

25 

^ 

0,12 

^ 

=  0,030  ^ 

*  ■ 

GesamtausscheiduDg  =  0,727  g  Milchzucker. 

Versuch  2.     15.  Juli  1903.     9  Uhr  36  Min.  V. 
Injektion    von    10  com   9  proz.    Milohzuckerlösung    mit   Zusatz    von 
einem  Tropfen  Adrenalin  1:1000  in  die  Rttckenhaut  desselben  Hundes. 


1.  Stunde  25  ccm  0,00  Proz. 

•2. 

3. 

4. 

5. 

6. 


0,20 
0,70 
0,35 
0,71 
0,20 


25 
25 
25 
2*5 
25 
Oesamtausscheidung  =  0,579  g 


0,000  g 
0,050  ^ 
0,175  ^ 
0,087  * 
0,177  ^ 
0,050  ^ 
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Versuoh  3. 

Snbkutaoe  Injektion  von  lOocm  6,5  proi.  BlilehsnokoflOtang  in  die    | 

Rückenbant. 

Ausflcheidang: 

. 

1.  Stande  200  com  0,1    Pros. 

—  0,200  g                             ! 

2.        ^        27     #     0,64      ^ 

=  0,172  # 

8.        ^        25     -»     0,40      ^ 

=  0,100  ^ 

4.        <>        25     ^     0,32      ^ 

—  0,080  # 

5.        #        25     «     0,07      * 

—  0,017  -» 

6,        ^        30     s     0,00^     # 

««  0,000  ^                                , 

7.        -        25     =     0,00      * 

— i  0,000  ^ 

8.        #        31     ^     0,00      ^ 

—  0,000  ^ 

Geiuntaniiokeidang  »>  0,569  g 


Versuch  4.    Derselbe  Hund» 

Sabkntane   Injektion  von   10  com   6,5  pros.  HilcbsmckerlOsnng  mit 
Zusatz  von  2  Tropfen  Adrenalin  1:1000  in  den  Rfioken. 
Ausscheidung: 

1.  Stande  25  ecm  0,00  Pros.  »»  0,000  g 


2. 

'       25     ^     0,15 

—  0,037  c 

3. 

^       25     #     0,35 

—  0,087  . 

4, 

*       25     ^     0,20 

=  0,050  * 

5. 

'       25     ^     0,40 

=  0,100  ^ 

6. 

'       25     ^     0,10 

=  0,025  ^ 

7.      .. 

'       25     ^     0,13 

=»  0,032  -» 

8. 

-       25     ^     0,05 

i«:=  0,012  «> 

Gesamtausscheidung 

—  0,343  g 

Versuch  5. 

11.  Juli  1903.     9ühr28Min.  V, 

Injektion   yon   \ 

>  com  17,4  proz. 

Milehsuckerlösang  in    die  Rflcken- 

subkutan. 

Ausscheidung : 

1.  Stui 

ide  25  ccm  0,70  Proz. 

=  0,165  g 

2. 

-       25     -     0,80 

-»  0,200  # 

3.          : 

25     *     0,57 

=  0,142  ^ 

4.        i 

25     ^     0,75 

—  0,187  # 

5. 

•       25     *     0,50 

=  0,125  ^ 

6. 

25     ^     0,10 

=  0,025  *• 

7. 

'       25     *     0,08 

=  0,002  # 

8. 

'       25     *     0,00 

=  0,000  ^ 

Gesamtausscheidung  in  8  Stunden  ^=^  0,944  g 

Versuch  6.     14.  Juli  1903.     10  Uhr  1  Min.  V.     Derselbe  Hond. 
Injektion    von    5  ccm   17,4  proz.   Milchzuckerlösung    +   3  Tropfen 
Adrenalin  1 : 1 000  in  den  Rücken  subkutan. 
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AosscheiduDg: 

1.  Stand«  2S  ecra  0,00  Pioz^ 

=«  0,000  ^ 

2. 

25     ^     0,27 

'# 

=  0,067  ^ 

3. 

25     #     0,57 

^ 

=-  0,141  ^ 

4. 

25     ^     0,56 

0 

==  0,140  * 

5. 

25     ^     0,70 

* 

=  0,175  ^ 

6. 

25     ^     0,40 

* 

=  0,100  * 

7. 

25     ^     0,2S 

* 

=  0,062  ^ 

8. 

25   ^   o,oa 

* 

=  0,020  ^ 

Geaamtatt^heiduiig  in  8  Standen  =«  0,705  g 


2  Tropfe«  Acbreukli»  1 :  lOOO: 

0,15 

0,8» 

■ 

1 

1.        2.        3.       4.       5.        6. 
Kurve  2  zu  VerBUch  3  und  4. 


8.  Std. 


Versuch  7.     15.  Juli  1903.     9  Uhr  32  Mio.  V. 
bjekllon  ¥00  10  com  9  proi.  MilcbzaekerlOsiing  in  die  Rfiekenbant 
gubkotan. 

Ausscheidung: 

1.  Stande  25  ccm  0,35  Proz. 


2. 
3. 
4. 
5. 

6. 
7. 

8. 


25 

^ 

0,50 

2& 

* 

0,95 

2& 

^ 

0,45 

25 

* 

0,25 

25 

^ 

0,18 

25 

* 

0,07 

25 

* 

0,00 

0,087  g 
0,125  ^ 
0,237  ^ 
0,112  * 
0,062  * 
0,045  # 
0,017  ^ 
0,000  # 


Gesamttttsoheidnng  in  S  Standen  =  0,685  g 


Versuch  8.     18.  Juli  1903.     10  Uhr  14  Min.  V. 
bjektidB  Yon  10  cfm  9pffoz.  MilchzuckerKtaitng  in  die  Rtlckeuhaat 
subkutan  mit  einem  Zusatz  von  4  Tropfen  Adrenalin  1:1000. 
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AusscheidaDg: 

1.  Stande  36  com  0,00  Proz. 

=  0,000  g 

2. 

25     ^     0,14 

^ 

=  0,035  -» 

3. 

25     ^     0,30 

^ 

=  0,075  * 

4. 

25     *     0,40 

0 

«.  0,100  -» 

5. 

25     #     0,58 

* 

=  0,145  .^ 

6. 

25     ^     0,45 

# 

=  0,112  ^ 

7. 

25     ^     0,25 

s 

=  0,065  -» 

8. 

25     *     0,00 

^ 

=  0,000  * 

OeBamtansscheidang  in  8  Stunden 

—  0,532  g 

S  Tropfen  Adrenalin  1 :  1000. 


0,25 


0,20 


0,05 


0,00 


1.        2.        3.        4.        5.        6.        7. 

S.Std. 

Kurve  8  zu  Versuch  5  und  6. 

Versuch  9. 

10.  Juli  1903. 

Injektion  von 

10  com  9  proz.  Milchzuckerlösung  in 

die  Rackenhaut 

subkutan. 

Ausscheidung: 

1.  Stunde  25  ccm    1,14  Proz.  =  0,285  g 

2. 

#       25      ^     1,72      #      =  0,430  ^ 

3. 

^       25      ^     0,60      ^      =-  0,150  * 

4. 

^       25      ^     0,90      ^      =  0,225  ^ 

5. 

*       25      ^     0,16      ^      =  0,040  ^ 

6. 

-»       25      *^     0,08      i'      =  0,020  ^ 

7. 

0       25      ^     0,00      #      —  0,000  # 

8. 

^       25      .»     0,00      #      =  0,000  -» 
Gesamtausscheidung  «=  1,150  g 

Versuch  10.     22.  Juli  1903. 

Injektion  von  15  ccm  10  proz.  Milchzuckerlösung  mit  einem  Zusatz 
von  5  Tropfen  Adrenalinlösung  1:1000. 
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Ausscheidung: 

1.  Stunde  25  ccm  0,00  Proz. 

—  0,000  g 

2. 

#        25     *     0,32 

^ 

=  0,080  ^ 

3. 

25     *     0,32 

* 

=  0,080  -» 

4. 

25     ^     0,55 

^ 

=  0,137  * 

5. 

*       25     *     1,05 

0 

=  0,262  ^ 

6. 

25     *     0,22 

# 

=-  0,055  ^ 

7. 

25     ^     0,20 

^ 

=  0,050  ^ 

8. 

25     ^     0,14 

^ 

=  0,055  -» 

Gesamtansscheidung 

=  0,699  g 

4  Tropfen  Adrenalin  1 :  1000. 


1.       2.       a.       4.       5.        b. 
Kurve  4  zu  Versuch  7  und  8. 


8.  Std. 


Versuch  11. 

Subkotane  Injektion  von  10  ccm  8,2  proz.  Milchzuckertösnng  in  die 
Rflckenhaut,  .  . 

AnsseheiduDg: 

1.  Stunde  25  ccm  0,09  Proz.  ^  0,225  g 


2. 

^ 

25 

0,75 

•-» 

=  0,187  * 

3. 

0 

25 

0,30 

^ 

=  0,075  * 

4. 

* 

25 

0,20 

* 

=  0,050  ^ 

5. 

0 

25 

0,10 

* 

-=  0,025  ^ 

6. 

0 

25 

0,10 

^ 

=  0,025  ^ 

7. 

^ 

25 

0,00 

# 

=  0,000  ^ 

8. 

*  ■ 

25 

0,00 

^ 

=  0,000  ^ 

Gesamtausscheidung  =  0,587  g 


Versuch  12.     Derselbe  Hund. 

Sobkutane  Injektion  von  10  ccm  8,2  proz.  Milchzuckerlösung  mit  Zu- 
satz von  6  Tropfen  Adrenalin  1:1000  in  die  ROckenhaut. 
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AnsscheidaDg: 

1.  Stunde  25 

com  0,00  Pfoz. 

=  0,000  g 

2. 

^       25 

0     0,1 

# 

=  0,025  ^ 

3. 

^       25 

*     0,25 

5 

=  0,062  ^ 

4. 

.       25 

^     0,28 

* 

=  0,070  -^ 

5. 

^       25 

^     0,55 

* 

=  0,157  ^ 

6. 

^       25 

^     0,20 

* 

=  0,050  * 

7. 

^       25 

^     0,40 

* 

=  0,100  -» 

8. 

^       25 

#     0,10 

# 

=  0,025  * 

Gesamtansscheidung 

—  0,469  g 

0,25 
0,20 
0,15 
0,10 
0,05 
0,00 


5  Tropfen  Adrenalin  1 :  1000. 


1.       2.        3.       4.       5.       ö.        7. 
Kurve  5  zu  Versuch  0  und  10. 


\s.  ötd. 


■ 

II 

■ 

B 

B^^^H 

1 

1 

Jl^^^^i^ 

n 

1 

B^^^B^ 

■ 

■ 

■■ 

MMB^wH 

■ 

aa 

BBSSB^ 

■ 

a 

a 

mm 

l.        2j        3.        4.        5.        6.        7. 
Kurve  6  zu  Vereueh  11  und  12. 


8.  ätd. 
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10  Tropfen  Adrenalin. 


2.        3.        4.        5.        6.        7.        8. 
Kurve  7  zu  Versuch  13  und  14. 


10.  Std. 


Versuch  13. 

Injektion  von   30  ccm  9,2proz.  Milchzuckerlösung  subkutan   in   die 

KfickenbaDt.  .        .   ., 

Aasscheioang: 


1. 

Stunde  79  < 

Bcm 

0,75  Proz. 

=  0,592  g 

2. 

25 

* 

3,60  * 

=  0,900  ^ 

3. 

25 

* 

1,85   ^ 

—  0,452  * 

4. 

25 

* 

0,75   ^ 

=.  0,187  ^ 

5. 

25 

* 

0,16  * 

=  0,040  * 

6. 

25 

* 

a,eo  * 

=  0,000  * 

7. 

25 

* 

0,00   ^ 

=  0,000  ^ 

8. 

25 

* 

0,00   ^ 

=  0,000  * 

9. 

25 

* 

a,oo  * 

=.  0,000  * 

10. 

25 

* 

0,00   ^ 

=^   0,000  ^ 

OesamtausseheiduDg  =»  2,171  g 

Versuch  14.     Derselbe  Hund. 

iDJektionen  von  30  ccm  9,2  proz.  Milchzackerlösung  -^  \0  Tropfen 
'^^renalin  unter  d&o  Rflckenbaot 
Ansscheidnng : 

1.  Stunde  36  V2  ccm  0,00  Pfoz.  —  0,000  g 
2-        .-       25         ^     0,68      ^      —  ^y^J^J^ 
Übertrag     0,170  g 
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Übert 

rag  0,170  g 

3. 

25 

1,00 

«  0,250  * 

4. 

25 

•     1,25 

=  0,312  * 

5. 

25 

1,05 

=  0,412  ^ 

6. 

25 

.     1,22 

—  0,305  ^ 

7. 

25 

'     1,35 

—  0,337  ^ 

8. 

25 

0,40 

«=  0,100  ^ 

9. 

25 

.     0,35 

=  0,087  * 

10. 

25 

f     0,00 

=  0,000  ^ 

GesamtaasscheiduDg 

=  1,973  g 

Versuch  15.     10.  Juli  1903. 

Subkotane  Injektion  von  10  com  17,4  proz.  Milchzackerlösung  in  die 
Rnckenhaut. 

Ausacheidang: 

1.  Stunde  25  com  0,90  Proz.  =  0,225  g 


2. 

25 

# 

1,50 

=  0,375  < 

3. 

25 

1,20 

=  0,300  * 

4. 

25 

0,92 

=  0,230  * 

5. 

25 

0,95 

=  0,237  # 

6. 

25 

0,35 

=  0,037  ^ 

7. 

25 

0,20 

=  0,050  * 

8. 

25 

0»12 

=  0,030  ^ 

9. 

25 

0,04 

=  0,010  ^ 

10. 

25 

0,05 

=  0,012  ^ 

Gesamtaussclicidung 

=   1,596  g 

Versnob  16.     13.  Juli  1903.     Derselbe  Hand. 
Subkutane  Injektion  von  10  com  17,4  proz.  Milcbzuckerlösung  in  die 
RUckenhaut  mit  Znsatz  von  20  Tropfen  Adrenalin  1:1000. 
Ausscheidung: 


1. 

Stunde 

27V-2 

ccm 

0,00  I 

>roz. 

=  0,000  g 

2. 

* 

25 

* 

0,35 

* 

=  0,087  ^ 

3. 

* 

25 

0 

0,95 

# 

=  0,237  * 

4. 

^ 

25 

* 

0,75 

^ 

=  0,187  ^ 

5. 

* 

25 

* 

0,17 

5 

=  0,042  * 

6. 

# 

25 

^ 

0,65 

^ 

=  0,162  ^ 

7. 

* 

25 

* 

0,60 

^ 

=  0,150  * 

8. 

* 

251/2 

* 

0,30 

* 

=  0,075  * 

9. 

* 

25 

* 

0,2 

* 

=  0,050  ^ 

11. 

* 

25 

* 

0,12 

^ 

—  0,030  ^ 

13. 

# 

25 

* 

0,07 

^ 

=  0,000  * 

Gesamtausscheidung 

=  1,020  g 

Versuch   17.     8.  Juli  1903. 

Subkutane   Injektion  von  20  ccm  einer  9,2  proz.  Milchzuckerlösnog 
mit  Zusatz  von  30  Tropfen  Adrenalin   1:1000  in  die  Rflckenhant. 
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Ausscheidang: 

1.  Stunde 

i  82  72 

ccm 

1  0,03  Proz. 

=  0,024  g 

2. 

* 

27 

^ 

0,25 

=  0,067  -. 

3. 

# 

25 

0 

0,57 

=  0,142  0 

4. 

^ 

25 

0 

0,58 

=  0,145  * 

5. 

* 

25 

# 

0,58 

==  0,145^ 

6. 

* 

25 

« 

0,62 

==  0,155  0 

7. 

0 

25 

0 

0,37 

=  0,092  0 

8. 

# 

25 

0 

0,25 

=  0,062  0 

10. 

* 

25 

* 

0,20 

=  0,050  0 

GesamtausscheiduDg  =>  0,882  g 

Abflieh tlich  war  dieser  Versach  mit  der  Beeinflassung   durch  Adre- 
Miälm  dem  reinen  Milchzackerversach  vorangenommen.     Leider  ließ  sich 
^^  Kootrollyersnch  nicht  ansfflhren,  da  der  Hand  am  9.  Juli  starb. 

20  Tropfen  Adrenalin. 


2.        3.        4.        5.        6.        7.        8. 
KuiTe  8  zu  Versuch  15  und  16. 


10.      11.  Std. 


m 


Versuch  18.     6.  Juli  1903. 

Subkutane   Injektion  von   20  ccm   einer  9,2  proz.  Milchzuckerlösung 
die  Rflckenhaut.  Ausscheidung: 

l.  Stunde  27  ccm  0,5    Proz.  =  0,135  g 


2. 

0 

25     0 

1,16 

=  0,290  0 

3. 

0 

25     0 

1,16 

=  0,290  0 

4. 

0 

25     0 

1,25 

=  0,312  0 

5. 

0 

25     0 

0,75 

=  0,187  0 

6. 

0 

25     0 

0,25 

=  0,062  ^ 

7. 

0 

25     0 

0,20 

=  0,054  0 

8. 

0 

25     0 

0,00 

==  0,000  0 

Gesamtausscheidung 

=   1,330  g 
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Versnch  19.     9.  Jnli  1903.     Derselbe  Hnnd. 

Der  vor  dem  Versitch  eDtoomiDene  Urhi  ist  frei  von  Zacker.  Sub- 
kutane iDJektioB  von  20  com  9,2fMroK.  Milchzoclkerlösung  in  die  Rflcken- 
haut  mit  Zusatz  von  40  Tropfen  Adrenalin  1 : 1-000. 

AoaacheiduBg: 

1.  Stunde  35  ccm  0,00  Proz.  ^  0,000  g 


2. 

25     * 

0,13      . 

•      —  0,031  ' 

3. 

25     ' 

0,75      . 

>      i-.  0,187  * 

4. 

25     * 

0,75      . 

'     =  0,187  ' 

5. 

25     * 

0,«8      . 

.      _  «,170  * 

6. 

261/2' 

0,32      . 

.      —  0,080  « 

7. 

31 V2' 

0,30      . 

,      B.  0,075  * 

8. 

? 

25     * 

0,10      . 

•      =  0,025  ' 

^ 

f 

27     * 

0,00      . 

.      _  0,000  > 

10. 

s 

25     * 

0,00 

:       —    0,000  * 

Gesamtausscheidong  a.  0,755  g 
Der  H«i  «tiiM  aa  10.  JnU. 


0,35 


40  Troi^fen  Adrenalin. 


1.        2.        3.        4.        6.        6.        7. 
Kurve  9  zu  Versuch  18  und  19. 


9.  Std. 


Versuch  20.     6.  Juli  1903. 

Subkutane  Injektion   von  20  ccm   einer   9,2  proz.  liilcbzuckerlötiiof 
in  die  Rflckenhaut.  Ausscheidung: 


1. 

Stunde 

28  ccm  0,45  Proz. 

=  0,126  g 

2. 

? 

25     ^     1,86 

i- 

=  0,465  ^ 

3. 

? 

25     *^      1,75 

i- 

c=  0,437  ^ 

4. 

f 

25     ^     1,18 

f 

=  0,295  ^ 

5. 

? 

25     ^^     0,63 

f 

=  0,157  ^ 

6. 

? 

25     ;?     0,30 

i 

=  0,075  j^ 

7. 

^ 

25     ^     0,13 

^ 

=  0,032  ^ 

Übertrag     1,587  g 
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Übertrag  1,587  g 

8. 

^ 

25     ^     0,05       '^      =.0,010^ 

9. 

^ 

25     ^     0,05       ^      —  0,010  ^^ 

0. 

^ 

25     ^     0,00      ^      =  0,000  ^ 

Gesamtansscheidung  «=  1,607  g 
Versneh  21.     9.  JnU  1903.     Derselbe  Hund. 
Der  Urin  eDthftlt  vor  dem  Versuch  keinen  Zucker.     Subkutane  In- 
jektion   TOD     20  ecm    9,2  proz.   Milchzucker   +    50  Tropfen    Adrenalin 
in  die  Bflckenhant  Ausscheidung: 

1.  Stunde  25  ccm  0,08  Proz. 


2. 

f 

25 

f 

0,20 

3. 

^ 

25 

^ 

0,35 

4. 

4 

25 

s 

0,75 

5. 

^ 

25 

^ 

1,00 

6. 

f 

25 

? 

0,75 

7. 

^ 

25 

^ 

0,75 

8. 

^ 

25 

# 

0,72 

9. 

^ 

27 

s 

0,25 

10. 

s 

39 

f 

0,00 

0,020  g 
0,050  ^ 
0,087  ^ 
0,187  s 
0,240  ^ 
0,187  s 
0,187  * 
0,180  ^ 
0,067  ^ 
0,000  ^ 


Gesarotausscheidung  «-*  1,205  g 
Der  Hnnd  stirbt  am  10.  Juli  1903. 

50  Tropfon  Adppnalin  \ 


i.       \s.       4.        6.        ö.        7. 
Kur\'e  10  zu  Vereuch  20  und  21. 


10.  Std. 


1)  Die  letzten  Vereucbc  mit  hohen  Adrenalingaben  haben  natürlich  nur  pliv- 
aiologiaches  Intercflsc. 
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Wenn  wir  die  Versuchsreihe  überblicken,  so  ergibt  sich  einmal 
ein  sicheres  Besultat  für  die  Beeinflussung  der  Resorption  durch 
Adrenalin. 

Schon  die  minimale  Dosis  eines  Tropfens  einer  1 :  1000 -Lösung 
des  Mittels  hat  eine  Verlangsamung  der  Besorption  zur  Folge 
welche  beim  Ansteigen  des  Ädrenalinzusatzes  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  steigt. 

In  fast  allen  Fällen  wurde  bei  Zusatz  von  Adrenalin  im  Laufe 
der  ersten  Versuchsstunde  kein,  in  den  übrigen  ganz  minimale  Mengen 
Milchzucker  resorbiert  und  ausgeschieden. 

Der  weitere  Ablauf  der  Ausscheidung  des  Zuckers  erleidet  in  fast 
allen  Versuchen  eine  einschneidende  Veränderung  in  mehrfacher  Be- 
ziehung: Die  Ausscheidung  von  Zucker  erreicht  niemals 
die  Höhe  der  Kontrollversuche,  wenigstens  nicht  die  höchsten 
Gipfel  derselben.  Meist  hält  sich  die  Ausscheidungskurve  bis  zur 
4. — 6.  Stunde  weit  unterhalb  der  des  Kontrollversuchs,  um  von  diesem 
Zeitpunkt  ab,  wo  die  gewöhnliche  Kurve  bereits  einen  starken  Abfall 
aufweist,  einen  Anstieg  über  derselben  zu  erreichen  und  dann  in  der 
Begel  langsam  zur  Nullinie  abzufallen. 

Wenn  man  weiter  die  Werte  der  Gesamtausscheidungen  mit  und 
ohne  Adrenalinzusatz  miteinander  vergleicht,  so  fällt  die  Größe  der 
Differenz  auf.  Eine  Differenz  ist  bei  allen  Versuchen  vorhanden^ 
bei  einigen  erreicht  sie  bis  zu  '/s,  in  einem  Falle  (Versuch  18/19)  fast 
die  Hälfte  der  gewöhnlichen  Ausscheidung. 

Wenn  in  den  gewöhnlichen  Versuchen  der  Zucker  nicht  quanti- 
tativ im  Bahmen  des  Versuches  im  Harn  nachweisbar  ist,  so  fällt 
das  der  stündlichen  Urinentnahme  zur  Last^  die  Fehlerquellen  in  sich 
schließt  Die  Prüfung  des  Gesamturins  nach  8  resp.  10  Stunden 
würde  genauere  Zahlen  ergeben,  ist  aber  für  unsere  Zwecke  wertlos^ 
da  nur  die  in  kurzen  Pausen  erfolgende  Untersuchung  des  Urins  ein 
Bild  von  dem  Ablauf  der  Besorption  und  ihrer  Beeinflussung  zu 
geben  vermag. 

Li  gleicher  Weise  wie  die  Besorption  des  Milchzuckers  wird  sich 
diejenige  von  subkutan  injizierten  Giften  unter  dem  Einfluß  des  Adre- 
nalins gestalten.  Die  Besorption  des  Giftes  erfolgt  langsamer,  erreicht 
niemals  die  Höhe,  die  es  ohne  Adrenalinzusatz  erreichen  würde,  in- 
folgedessen ist  die  Gefahr  für  den  Gesamtorganismus  geringer  als 
ohne  Adrenalin.  So  würde  die  theoretische  Ableitung  aus  den  Milch- 
zuckerversuchen lauten  und  sie  deckt  sich  mit  den  bereits  früher  aus- 
geführten Experimenten  Brauns. 

Im  Laufe  der  1.  Versuchsstunde  wurde  wenig  oder  meist 
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kein  Milchzucker  resorbiert  Der  Stoff  muß  also  an  Ort  and 
Stelle  festgehalten  werden  und  kann,  wie  Braun  von  dem  Kokain 
oacbgewiesen  hat,  unter  Umständen  länger  dauernde  lokale  Wirkungen 
an  der  Injektionsstelle  entfalten,  wenn  ihm  solche  eigen  sind. 

Ich  mochte  schließlich  auf  die  Stellung  eingehen,  welche  dem 
Adrenalin  unter  den  Beeinflussungsmitteln  der  Resorption  zukommt 

Wir  müssen  es  zu  den  resorptionsverlangsamenden  Mitteln 
rechnen.  Wie  eingangs  erwähnt,  muß  jedes  anämisierende  Mittel 
auch  die  Resorption  verlangsamen. 

Adrenalin  wird  in  der  Praxis  stets  nur  dann  gebraucht  werden 
können,  wo  es  auf  temporäre  Resorptionsverlangsamung  ankommt, 
z.B.  zur  Lokalanästhesie,  um  die  lokale  Wirkung  des  Kokains  zu 
yerlängem.  Auch  hier  erfährt  seine  Verwendung  noch  vielfache  Ein- 
schränkung durch  ein  einfacheres  Anämiemittel,  die  Esmarchsche 
Blutleere. 

Unsere  sonstigen  anämisierenden  Mittel  wie  Kälte  und  Hoch- 
lagemng,  erleiden  bezüglich  ihrer  Verwendung  zum  Zwecke  einer 
langer  dauernden  Resorptionshemmung  durch  das  Adrenalin  keine 
Einboße,  da  sie  nur  bei  infektiösen  Prozessen  verwendet  werden  und 
diese  mit  einer  permanenten  Anämisierung  und  Resorptionshemmung 
bekämpft  werden  müssen,  wenn  andere  Mittel  zu  ihrer  Beilegung 
nicht  ausreichen. 

Für  die  lokale  Beeinflussung  der  Resorption  im  allgemeinen  kann 
man  aus  obiger  Versuchsreihe  mit  Adrenalin  noch  einen  Schluß  ziehen^ 
Dies  Gebiet,  welches  erst  im  Laufe  der  allerletzten  Jahre  eine  solche 
Forderung  erfahren  hat,  daß  wir  beginnen,  klar  auf  demselben  zu 
sehen,  erhält  mit  der  sicher,  nachgewiesenen  resorptionsverlang- 
samenden  Wirkung  eines  weiteren  anämisierenden  Mittels  eine 
solche  Stütze,  daß  die  resorptionsverlangsamende  Beein- 
flussung aller  anämisierenden  Mittel,  —  physikalischer  wie 
chemischer  —  jetzt  hinreichend  bewiesen  ist 

Schließlich  möchte  ich  noch  darauf  hinweisen,  wie  außerordent- 
lich brauchbar  sich  auch  hier  die  quantitative  Resorptions- 
profung  erwiesen  hat  Die  Darstellung  der  zahlenmäßigen  Werte  in 
Kurven  gibt  uns  ein  klares  Bild  von  dem  ganzen  Ablauf  der  Resorp- 
tion, ein  Resultat,  welches  mit  qualitativer  Prüfung  nie  zu  erreichen  ist 
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Aus  dem  Bfirgerhospital  zu  Köln. 
Oberarzt:  Oeheimrat  Prof.  Dr.  Bardenheuer. 

Über  Spiralbrfiche  an  der  oberen  Extremität 

Von 
Dr.  Josef  Bayer. 

(Mit  12  Abbildungen.) 

Vor  drei  Jahren  hat  Dietzer  in  dieser  Zeitschrift  (Bd.  61,  S.  260) 
die  im  Kölner  Bärgerhospital  von  September  1897  bis  April  1901 
beobachteten  Spiralfrakturen  des  Oberschenkels  wiedergegeben  und 
ich  habe  vor  kurzem  ebendaselbst  (Bd.  69,  S.  524)  die  vom  1.  Januar 
1900  bis  31.  März  1903  in  demselben  Erankenhause  behandelten  sub- 
kutanen Spiralbrüche  des  Unterschenkels  angeschlossen.  Für  den- 
selben Zeitraum  habe  ich  nun  auch  die  Spiralfrakturen  an  den  Röhren- 
knochen der  oberen  Extremität  zusammengestellt  und  —  bei  ins- 
gesamt 2332  Enochenbrüchen  —  auf  178  Oberarm-  und  401  Vorder- 
armfrakturen je  8  Spiralbrüche  gefunden. 

Für  die  Spiralfräkturen  an  den  langen  Extremitätenknochen  können 
wir  also  aus  unserem  Material  vergleichend  ermitteln,  daß  die  Spiral- 
brüche am  Unterschenkel  mit  1 5,1  Proz.  am  häufigsten  sind,  am  Ober- 
schenkel betragen  dieselben  9,8  Proz.,  am  Oberarm  4,5  Proz.  und  an 
den  Enochen  des  Vorderarms  nur  1,9  Proz.  (am  Radius  1,2  Proz.  und 
an  der  UIna  0,7  Proz.). 

Das  hier  wieder  bestätigte  Zahlenverhältnis  ist  eine  schon  längst 
bekannte  Tatsache,  die  ohne  weiteres  schon  aus  dem  Entstehnngs^ 
mechanismus  der  Spiralbrüche  überhaupt  sich  ergibt 

Daß  an  der  unteren  Extremität  die  Spiralbrüche  der  Zahl  nach 
so  sehr  überwiegen,  ist  hauptsächlich,  ja  fast  allein  durch  das  schwere 
Gewicht  des  ganzen  Oberkörpers  bedingt,  der  bei  festgestelltem  Fuß 
für  den  Unterschenkel  und  bei  fixiertem  Enie  für  den  Oberschenkel 
durch  seinen  „Drehschwung^  der  Torsionsgewalt  eine  ganz  bedeutende 
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UnterBtützung  zukommen  läßt.  Denn  die  Fälle,  wo  im  Gehen  und 
überhaupt  bei  aufrechter  Haltung  durch  Torsion  beim  Ausgleiten  und 
Hinfiülen  Unter-  oder  Oberschenkel  spiralig  bricht,  bilden  ja  die 
Hehrheit  gegenüber  denjenigen,  wo  bei  fixiertem  Knie-  oder  Hüft- 
gelenk die  torquierende  Gewalt  vom  Fuß  aus  angreift 

Anders  an  der  oberen  Extremität,  wo  fast  in  der  Kegel  die  Preh- 
gewalt  peripher  ansetzt^  wo  also  für  den  Oberarm  bei  fixiertem  Schulter-^ 
gelenk  der  im  Ellbogen  gebeugte  Unterarm  den  Drehhebel  bildet  und 
für  den  Vorderarm  bei  festgestelltem  Ellbogengelenk  die  Torsion  von 
der  Hand  aus  erfolgt. 

Angenommen,  die  Gewalt  wirke  auf  beide  Extremitäten  von  der 
Peripherie  her,  so  werden  für  Oberschenkel  und  Oberarm  die  Stellen, 
an  welchen  die  torquierende  Gewalt  angreifen  kann,  also  das  gebeugte 
Knie-  und  Ellenbogengelenk  mit  Unterschenkel  bezw.  Vorderarm  als 
Drebhebel,  wohl  ganz  gleiche  Verhältnisse  bieten.  Am  Unterschenkel 
aber  gibt  der  zur  Längsachse  desselben  senkrecht  stehende  Fuß  einen 
vorzüglichen  Drehhebel  ab,  der  am  Vorderarm  durch  die  Hand  bei 
weitem  nicht  in  der  gleichen  Vollendung  geboten  wird.  Die  Hand 
fallt  ja  mit  ihrer  Längsachse  gewöhnlich  in  die  Längsachse  des  Unter- 
armes und  kann  in  dieser  Stellung  nicht  als  Drehhebel  für  den  Vorder- 
arm dienen,  sondern  muß  sich  zuvor  in  starke  Volar-  oder  Dorsalflexion 
begeben.  Lauenstein  schreibt  es  diesem  Umstände  zu,  daß  in  der 
Häufigkeit  der  Spiralfrakturen  [die  Knochen  des  Vorderarmes  unter 
den  langen  Böhrenknochen  die  letzte  Stelle  einnehmen.  Es  ist  aber 
außerdem  zu  bedenken,  daß  die  Vorderarmknochen  zusammen  mehr 
Widerstand  leisten  als  der  unpaare,  wenn  auch  an  sich  stärkere  Ober 
armknochen  und  daß  aus  diesem  Grunde  schon  in  der  Kegel  eine 
Fraktur  des  letzteren  erfolgt 

Je  länger  der  Knochen,  desto  größer  ist  die  Angriffsfläche  f Qr  die 
Drehgewalt  und  desto  leichter  auch  das  Einbrechen  in  einer  Spirallinie. 

Aus  diesem  Grunde  hat  man  wohl  auch  Spiralfrakturen  der  ver- 
faältnismäBig  kurzen  Röhrenknochen  der  Hand  kaum  für  möglich  ge- 
halten. Kroll  konnte  im  Jahre  1888  nur  einen  einzigen,  von  Mal- 
gaigne  mitgeteilten  Spiralbrucb  eines  Mittelhandknochens  anführen 
und  bei  Oberst  fand  ich  unter  den  reichhaltigen  und  vielseitigen 
Bontgenaufnahmen  keine  Abbildung,  die  mit  Sicherheit  einen  Spiral- 
brucb erkennen  läßt. 

Im  Ijaufe  des  Jahres  1902  wurden  im  Kölner  Bürgerhospital  vier 
Tälle  von  Spiralbruch  an  den  Handknochen  beobachtet:  einer 
betraf  eine  Fingerphalange,  die  drei  übrigen  die  Mittelhandknochen. 
Ich  möchte  diese  an  erster  Stelle  wiedergeben. 

14* 
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Fig.  1.   (Fall  1.) 


Fig.  2.   (Fall  2.) 


Spiralbrüche  der 
Handknochen  (4  Fälle). 

1.  M.,  Friedrich,  24  Jahre, 
Maurer,  23.  Juni  bis  19.  Juli 
1902.   (Flg.  1.) 

Stieß  mit  der  linken  Hand 
gegen  eine  Mauer.  Spiralbraeh  in 
der  Mitte  derGrundphalauge  des 
linken  Ringfingers.  Rechta- 
spirale.  Fragmente  etwas  reitend. 
FingerextcDsioD  auf  Schiene  bis 
15.  Juli.  Massage. 

19.  Juli.  Bruch  in  guter 
Stellung  fest.  Mftßiger  Kallua. 
Fingerbeweglichkeit  gut.  Die 
Kuppe  des  4.  Fingers  steht  bei 
Handschluß  3  cm  von  der  Haut- 
fläche  ab,  kann  aber  passiv  auf 
1  cm  genähert  werden.  Auf 
Wunsch  zur  Ambulanz  entlassen. 

2.  V.,  Gerhard,  38  Jahre, 
Rheinarbeiter,  3.  bis  18.  Min 
1902.  (Fig.  2.) 

Mit  beiden  Händen  vomflber 
auf  eine  Treppe  gefallen.  Spiral- 
brnch  des  linken  5.  Metacarpal- 
knochens.  Links  spirale.  Der 
Bruch  beginnt  in  der  Mitte  nod 
endigt  nahe  am  Metacarpo-Pba- 
langealgelenk.  Winkelstellnog 
der  Fragmente  mit  Winkelspitze 
nach  dem  Dorsum. 

Extension  am  5.  Finger 
und  Mittelhandknochen  auf 
Schiene  bis  1 5.  März. 

18.  März.  Fraktur  in  guter 
Stellung  fest  Keine  Bewegungs- 
störungen.  Entlassen. 

3.  E.,  Wilhelm,  20  Jahre^ 
Fuhrmann,  31.  März  bis  3.  Mai 
1902.  (Fig.  3.) 

Wurde  von  einem  Pferde 
gegen  die  rechte  Hand  geschla- 
gen. Links  gängiger  Spiral- 
bruch des  rechtens.  Mittelhaod- 
knochens,  fast  die  ganzeDiaphyse 
durchsetzend.  Keine  Verstellung. 

Fingerextension  auf  Schiene 
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bis  22.  April.  Massage.  Übangen. 
3.  Bewegungen  des  kleinen 
Fingers  noch  etwas  beschränkt. 
5.  Mittelhandknoehen  etwas 
Terdickt.  Zar  Ambulanz  ent- 
lassen. 

4.  E.,  Johann,  23  Jahre, 
Metzger,  2.  bis  27.  September 
1902.  (Fig.  4.) 

Strauchelte  auf  ebenem  Bo- 
den und  fiel  auf  die  vorgestreckte 
linke  Hand,  deren  Finger  sich 
spreizten.  Sofort  heftige  Schmer- 
len in  der  Handfläche. 

Spiralfraktur  in  der  Mitte 
des  3.  und  4.  Metacarpalkno- 
ehens.  Gleichlaufende  Rechts - 
Spiralen.  Obere  Fragmente 
dorsalwirts  verschoben.  Ben- 
gang und  Streckung  der  Finger 
lehr  schmerzhaft 

Extension  auf  Schiene  am  3. 
ond  4.  Finger  bis  21.  September. 

27.  September.  Bei  Ent- 
lassung 3.  und  4.  Mittelhand- 
knoehen verdickt  und  etwas 
drockempfindlich.  Fingerbeweg- 
lichkeit völlig  frei.  Handschluß 
normal. 

Wir  haben  hier  zweimal 
einen  Spiralbrach  durch  Schlag 
oder  Stoß  gegen  die  Hand 
bezw.  Finger  und  zweimal 
durch  Fall  auf  die  Fläche  der 
vorgestreckten  Hand.  Wes- 
halb hierbei  der  Knochen  in 
einer  Spirallinie  einbrach,  kön- 
nen wir  nur  noch  durch  hypo- 
thetische Yennntangen  fest- 
stellen, da  der  Mechanismus 
iricht  näher  wiedergegeben  ist 
und  wahrscheinlich  auch  von 
den  Verletzten  außer  den  all- 
gemeinen Angaben  Genaueres 
nicht  mitgeteilt  werden  konnte. 


Fig.  3.  (Fall  3.) 


Fig.  4.    (Fall  4.) 
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Es  ist  aber  immerhin  denkbar,  daß  in  dem  Augenblicke,  wo  der  Stoß 
(in  Fall  1)  den  Finger  oder  der  Schlag  (in  Fall  3)  die  Hand  tiaf^ 
infolge  des  heftigen  Schmerzes  gleichzeitig  eine  Abwehrbewegnng 
gemacht  wurde,  die  in  einer  schnellen  ^  energischen  Drehung  der 
Hand  zum  Ausdruck  kam.  und  bei  dem  Sturz  auf  die  Handfläche 
ist  nicht  ausgeschlossen^  daß  die  Verletzten,  da  mit  dem  Auffallen 
zugleich  ein  kurzes  Gleiten  der  Hand  nach  vom  und  zur  Seite  yct- 
bunden  war,  ebenfalls  eine  im  entgegengesetzten  Sinne  seitlich  wirkende 
Drehung  der  Hand  ausführten,  um  sich  im  Vorwärtsgleiten  aufzuhalten. 

Daß  die  spiralförmigen  Frakturen  an  den  Fingerknochen  und  im 
Metacarpus  zu  den  Seltenheiten  gehören,  erklärt  sich,  wie  wir 
oben  bereits  andeuteten,  schon  aus  der  Kürze  der  Knochen.  Für  die 
Mittelhandknochen  kommt  noch  hinzu,  daß  diese  in  fester  Gliederung 
und  Verbindung  mit-  und  nebeneinander  stehen,  so  daß  sie  alle  zn- 
sammen  der  Torsion  eines  einzelnen  auch  um  so  kräftiger  Widerstand 
leisten  können;  nur  für  den  nicht  so  fest  verbundenen  1.  Metacarpal- 
knochen  liegen  in  dieser  Hinsicht  die  Verhältnisse  ungünstiger. 

Unsere  Fälle  beweisen  jedenfalls,  daß  auch  an  den  kurzen  Bohren- 
knochen der  Hand  die  Spiralfrakturen  möglich  und  sogar  häufiger 
sind,  als  bis  jetzt  angenommen  wurde. 

Auch  für  die  Vorderarmknochen  konnte  Kröll  in  der  Lite- 
ratur nur  einen  von  Jobert  beobachteten  Spiralbruch  der  ülna auf- 
finden. Lauenstein  hatte  unter  83  Vorderarmbrüchen  eine  Spiral- 
fraktur der  Ulna.  Oberst  hat  auch  für  die  Vorderarmknochen  keinen 
Spiralbruch  abgebildet 

Spiralbrüche  der  Vorderarmknochen  (8  Fälle). 
a)  Radius  (5  Fälle). 

5.  Soll.,  Lambert,  21  Jahre,  Fabrikarbeiter,  19.  Febrnar  bis  22:  Wkn 
190d.  Geriet  mit  der  linken  Hand  in  eine  Stoßmaschine.  Am  unteren 
Ende  der  Bengeseite  des  Vorderarms  große  Qoetschwnnde;  Verband  mit 
gelber  Qaecksilbersalbe  (25  Proz.).  Spiralbrach  des  Radios  im  oberen 
Drittel  (Rechtssplrale).    Hocblagerung  auf  Drahtschiene. 

27.  Februar.  Radiusschiene. 

14.  März.  Reaktionsloser  Verlauf.  Wunde  bis  anf  eine  kleine  Stelle 
verheilt. 

22.  März.  Fraktur  ohne  Verstellung  fest  verheilt  Bewegungen  im 
Radiocarpalgelenk  frei,  im  Ellbogengelenk  leicht  behindert.     Entlassen. 

6.  V.,  Heinrich,  28  Jahre,  Tagelöhner,  20.  November  bis  22.  Dezem- 
ber 1900.  War  an  einem  Asphaltkessel  beschäftigt;  ein  entgegenkommender 
Wagen  bog  ihm  die  rechte  Hand  bei  feststehendem  Ellbogen  stark  dor- 
salwärts. 
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Am  unteren  Badinsende  zwei  rechtsspiralig  verianfende  Brnchlinien; 
das  zwischen  diesen  liegende  Enochenstück  ist  auf  dem  Dorsnm  leicht 
heraosgehoben.  Einrichtung.  Radiusschiene  bis  7.  Dezember.  Massage. 
Übungen. 

22.  Dezember.  Frakturstelle  um  1,5  cm  dicker.  Kallus  auf  der 
Streckseite  noch  etwas  druckempfindlich.  Bewegungen  im  Handgelenk 
nur  wenig  behindert.    Zur  Ambulanz  entlassen. 


Fig.  5.   (Fall  7.) 


Rg.  6.   (Fall  10.) 


7.  H.,  Ludowika,  41  Jahre,  Fabrikarbeiterin,  19.  Januar  bis  2.  März 
1901.  (Fig.  5.)  Vor  3  Tagen  spflrte  Patientin  beim  Schlagen  mit  einem 
Holzhammer,  mit  dem  sie  Löcher  in  Papier  zu  schlagen  hatte,  einen  plötz- 
liehen  Knacks  im  rechten  Vorderarm;  sie  mußte  den  Hammer  sofort  fallen 
liasen.    Vom  Kassenarzt  mit  Schiene  verbunden. 

Rechter  Radius  ungefthr  6  cm  oberhalb  seines  distalen  Endes  in 
Rechts  Spirale  gebrochen.  Radiusschiene  bis  4.  Febr.  Frakturfest.  Massage. 
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2.  März.  Geringer  Eallus.  Hand  bleibt  bei  Bengnng  und  Streeknng 
noch  1 — 2  cm  znrflck;  Drehbewegungen  frei.  Keine  Herabsetznng  der 
rohen  Kraft.    Entlassen. 

8.  B.,  Johann,  16  Jahre,  Fabrikarbeiter,  2.  April  bis  3.  Mai  1902. 
Geriet  mit  dem  linken  Vorderarm  in  eine  Transmission,  wobei  dieser 
gedreht  wurde. 

Beide  Knochen  auf  der  Grenze  des  unteren  und  mittleren  Drittels 
gebrochen,  untere  Fragmente  dorsalwärts  verschoben.  Querbruch  der 
ülna,  am  Radius  Linksspirale. 

Vorderarm-Extensionsschiene  bis  29.  April,- dann  Massage  und  Übungen. 

3.  Mai.  Stellung  gut.  Fingerbeweglichkeit  etwas  besohrtüikt  Zur 
Ambulanz  entlassen. 

Fiel  am  31.  Mai  1902  wieder  auf  die  linke  Hand  auf.  Refraktur  des 
Kallus.  Fragmente  bilden  einen  stumpfen  Winkel  mit  der  Spitze  radial- 
wärts.    Vorderarmschiene.     Am  1.  Juli  geheilt  entlassen. 

9.  B.,  Peter,  10  Jahre,  13.  bis  16.  September  1902.  lV2m  hoch 
¥on  einer  Schaukel  nach  vom  auf  die  vorgestreckte  linke  Hand  gefallen. 

An  der  Grenze  des  unteren  und  mittleren  Drittels  beide  Knochen 
gebrochen,  ülna  quer,  1,5  cm  höher  Radius  in  Reohtsspirale.  Die  Frag- 
mente bilden  einen  Winkel  mit  der  Spitze  nach  dem  Dorsum,  distales 
Ende  des  proximalen  Radiusfragmentes  in  das  Spatium  interosseum  ab- 
gewichen. Vorderarm-Extensionsschiene  mit  volarer  Leitung  der  peri- 
pheren Fragmente. 

16.  September.  Auf  Wunsch  der  Eltern  zur  ambulanten  Behandlung 
entlassen. 

hj  Ulna  (3  Fälle). 

10.  F.,  Frau,  54  Jahre,  18.  Mai  bis  7.  Juli  1901.  (Fig.  6.)  Wurde 
von  einem  Radfahrer  umgestoßen  und  fiel  auf  beide  vorgestreckte  Hände. 

Rechter  Radius  fast  in  der  Mitte  quer  gebrochen  unter  Absprengung 
eines  Knochenstflckchens  an  der  ulnaren  Seite,  rechte  ülna  etwas  tiefer 
in  Rechts  Spirale.    Fragmente  der  ülna  aneinander  vorbeigeglitten. 

Längsextension  fußwärts  im  Bett  mit  starkem  Querzug  radialwirts 
bei  supiniertem  Vorderarm. 

14.  Juni.  Frakturen  fest  Etwas  Winkelstellung  mit  Spitze  nach 
der  Vola.    Massage  und  Übungen. 

7.  Juli.  Ellbogen  und  Handgelenk  nicht  völlig  frei;  Pronation  etwas 
behindert.     Zur  Ambulanz  entlassen. 

11.  E.,  Wilhelm,  20  Jahre,  Fabrikarbeiter,  11.  Dezember  1901  bis 
1.  Februar  1902.  Kam  mit  dem  linken  Vorderarm  in  eine  Transmission 
und  wurde  hernmgeschleudert. 

An  der  Grenze  des  unteren  und  mittleren  Drittels  beide  Vorderarm- 
knochen  frakturiert  Starke  Verstellung;  die  unteren  Fragmente  mit  ulnarer 
Deviation  etwa  1,5  cm  nach  oben  abgewichen  und  gleichzeitig  dorsalwärts 
flektiert,  so  daß  sie  mit  den  oberen  einen  Winkel  von  145  <^  bilden. 
Fraktur  am  Radius  leicht  schräg,  an  der  ülna  in  rechtsgängiger  Spirale. 
In  Narkose  Reposition  und  Anlegen  einer  Vorderarm-Extensionsschiene 
mit  Supinationszflgen. 

16.  Januar.  Frakturen  fest.  Radius  steht  gut.  ülna  mit  ihrem  zen- 
tralen Ende  leicht  radialwärts  abgewichen.    Massage  und  Übungen. 
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1.  Febinar.  Streokang  im  EUbogengelenk  normal,  Beagang  noob 
bebindert,  ebenso  auch  Pro-  nnd  Snpination.  An  der  ülna  stärkerer 
Killus  fiUilbar.  Bei  Fanstachlaß  bleiben  Daumen  und  Zeigefinger  1  cm 
zorflek.     Zur  ambulanten  Behandlung  entlassen. 

12.  N.,  Matthias,  51  Jahre,  Pflasterer,  27.  Januar  bis  14.  März  1902. 
Erhielt  einen  Sehlag  gegen  den  herabhängenden  linken  Vorderarm. 

Rechtsgängiger  Spiralbruch  der  linken  Ulna  etwa  3  cm  oberhalb 
de»  Processns  styloidens.     Vorderarm -Extensionsschiene. 

16.  Febroar.  Fraktur  in  guter  Stellung  fest.  Wenig  Eallus.  Massage. 
Obnngen« 

14.  März.  Handgelenk  nnd  Finger  normal  beweglich.  Kraft  der 
linken  Hand  noch  herabgesetzt.     Entlassen. 

Den  fünf  Spiralbrttehen  des  Hadins  stehen  also  drei  Spiral* 
brüche  der  Ulna  gegenüber.  Dieser  Zahlenunterschied  mag  sich  zu- 
nächst schon  ans  änßeren  Gründen  erklären^  nämlich  aus  der  ana- 
tomischen Anordnung,  die  zwischen  Handwurzel  einerseits  und  Badius 
ond  Ulna  andererseits  besteht.  Der  Badius  artikuliert  unmittelbar  mit 
den  zwei  entsprechenden  Handwurzelknocben  (Os  naviculare  und  luna* 
tarn),  während  zwischen  Ulna  und  Os  triquetrum  noch  ein  Zwischen- 
knorpel eingeschoben  ist^  der  ja  auch  die  größere  ulnare  Adduktions- 
fähigkeit  der  Hand  ermöglicht.  Wirkt  also  von  der  Hand  her  eine 
torqnierende  Gewalt,  so  wird  diese  den  Radius  früher,  unmittelbarer 
und  damit  auch  kräftiger  rotieren  als  die  Ulna.  Während  diese  aber 
wieder  im  Ellbogengelenk  mit  dem  Humerus  fester  verbunden  ist, 
wild  der  Kadius  durch  seine  losere  Einfügung  in  das  Ellbogengelenk 
bei  einer  Rotation  eher  mit  seinem  Capitulnm  luxieren  als  in  seinem 
Schafte  einbrechen.  Es  wird  also  in  Ellbogen-  und  Handgelenk  für 
beide  Knochen  ein  Ausgleich  geboten,  demzufolge  man  bei  einer 
Torsion  von  der  Hand  aus  für  den  Radius  so  gut  wie  für  die  Ulna 
die  Aussichten  einer  Spiralfraktur  gleich  günstig  oder  —  besser  ge- 
sagt —  gleich  ungünstig  stellen  könnte. 

In  unseren  Fällen  erfolgte  der  Spiralbruch  des  Radius  durch 
verschiedene  eigenartige  Ursachen.  Ein  Fabrikarbeiter  (Fall  5)  geriet 
mit  der  Hand  in  eine  Stoßmaschine;  die  Torsion  des  Vorderarmes 
erfolgte,  indem  der  Mann  seinen  Arm  ans  der  Maschine  befreien 
wollte,  oder  diese  führte  im  Weiterarbeiten  die  Rotation  selbst  aus. 
Ein  am  Asphaltkessel  stehender  Tagelöhner  (Fall  6)  wurde  von  einem 
Fuhrwerk  erfaßt;  bei  festgestelltem  Ellbogen  wurde  die  Hand  dorsal 
flektiert  und  der  Vorderarm  um  seine  Längsachse  gedreht.  Eine 
Fabrikarbeiterin  (Fall  7)  spürte  bei  dem  Schlagen  mit  einem  schweren 
Hobshammer  plötzlich  einen  so  heftigen  Schmerz  im  Unterarm,  daß 
sie  den  Hammer  fallen  lassen  mußte;   sie  hatte  beim  Ausholen  mit 
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dem  Hammer  die  Hand  nach  dem  Dorsam  flektiert  und  dadurch,  daß 
bei  dem  wuchtigen  Schwingen  der  langgestielte  Hammer  aus  der 
Ebene,  in  welcher  er  sich  bewegen  sollte,  seitlich  abwich,  eine  kräf- 
tige, durch  das  Gewicht  des  Hammers  unterstützte  Drehung  des 
Vorderarmes  hervorgerufen.  In  Fall  9  sehen  wir  einen  Spiralbmch 
des  Badius  nach  einem  Sturz  auf  die  vorgestreckte  Hand  und  in 
Fall  8  durch  die  Rotation  des  Unterarmes,  als  dieser  von  einem  Trans- 
missionsriemen  erfaßt  wurde.  Der  letztere  Entstehungsmechanismus 
ist  auch  anderwärts  schon  mitgeteilt  worden. 

Während  in  den  beiden  letzteren  Fällen  neben  dem  Spiralbruch 
des  Badius  gleichzeitig  auch  ein  Querbruch  der  Uba  erfolgt  war, 
handelte  es  sich  in  den  drei  ersten  um  isolierte  Spiralfrakturen  des 
Badius.  Unter  den  drei  Spiralbrüchen  der  Ulna  war  nur  einer  iso- 
liert, die  beiden  anderen  waren  von  einem  Radiusbruch  begleitet 

Isolierte  Ulnafrakturen  sind  ja  wohl  im  allgemeinen  selten,  aus- 
genommen die  sogenannten  Parierfrakturen,  denen  man  vielleicht  auch 
unseren  Fall  12  zuzählen  könnte^  da  hier  der  isolierte  Ulnaspiralbrach 
durch  einen  Schlag  gegen  den  herabhängenden  Unterarm  bewirkt  wurde. 

Leider  war  aus  den  in  der  Literatur  niedergelegten  Mitteilungen 
nicht  zu  ersehen,  wie  die  Bruchlinie  beschaffen  war  in  den  Fäll^ 
wo  eine  indirekte  Ulnafraktur  beobachtet  worden  ist  Die  Möglichkeit, 
einen  Spiralbruch  anzunehmen,  gestatten  freilich  die  Angaben  über 
die  Art  und  Weise^  wie  diese  Ulnafrakturen  zustande  gekommen  sind. 
Sie  entstehen  schon  durch  einfaches  Überdrehen,  z.  B.  beim  Wäsche- 
ausringen (Hamilton);  bei  gewaltsamer  Torsion,  wo  in  äußerster 
Supination  die  Vorderarmknochen  sich  so  berühren,  daß  die  Ulna  in 
der  Bichtung  von  vorn  nach  hinten  zusammengepreßt  wird;  durch 
einen  Vertikalstoß  bei  ulnarer  Adduktion  der  Hand,  wobei  die  ganze 
Gewalt  sich  entlang  der  Ulna  nach  oben  fortpflanzt  (Brossard); 
endlich  bei  Voltigierübungen  (Scher er)  durch  plötzlichen  Übergang 
von  Pronation  in  Supination,  wobei  das  Körpergewicht  sehr  schnell 
von  dem  Badius  auf  die  Ulna  verlegt  wird  und  gleichzeitig  durch 
die  kräftige  Muskeltätigkeit  eine  Stoßwirkung  erfolgt  Man  kann  hierin 
wohl  Ursachen  erblicken,  die  durch  mehr  oder  weniger  starke  Botation 
das  Einbrechen  der  Ulna  in  einer  Spirallinie  veranlassen  können. 

In  einem  unserer  Fälle  (Fall  10)  möchte  ich  die  Entstehung  der 

Spiralfraktur  aus  einem  der  eben  angeführten  Gründe  [für  möglich 
halten:  die  Frau  fiel  auf  die  vorgestreckte  Hand  und  erlitt  eine  Fraktur 
beider  Knochen;  der  Badius  brach  quer,  die  Ulna  spiralig,  nachdem 
sie  von  der  bei  dem  Hinstürzen  in  ulnare  Adduktion  geführten  und 
gleichzeitig  gedrehten  Hand  aus   einen  heftigen  Stoß  erhalten  hatte 
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Anch  in  Fall  11  bewährte  der  berüchtigte  Transmissionsriemen  wieder 
seine  gefahrliche  Macht;  nimmt  man  an,  daß  derselbe  zunächst  die 
ühia  gefaßt  und  rotiert  und  dann  den  Sadius,  vielleicht  auch  durch 
Torsion,  gebrochen  hat,  so  bietet  die  Erklärung  der  spiraligen  Fraktur 
keine  Schwierigkeiten. 

In  diesem  Fall,  wo  neben  der  Spiralfraktur  der  Ulna  ein  1  eichet 
schräger  Bruch  des  Radius  vorlag,  könnte  man  aus  dem  an- 
gegebenen Entstehungsmechanismus  wohl  einen  kombinierten  Spiral- 
brach  beider  Vorderarmknochen  vermuten;  derselbe  war  jedoch  nur 
angedeutet  und  nicht  mit  Sicherheit  erwiesen. 

Ungleich  häufiger  und  einer  Erklärung  zugänglicher  sind  jedoch 
die  Spiralbrüche  des  Oberarmknochens. 

Der  Drehhebel  für  den  Oberarm  wird  durch  den  Vorderarm  ge- 
bildet, der  nicht  allein  die  kurze  Hand  an  Länge  übertrifft  und  da- 
durch zur  Torsion  eine  bessere  Handhabe  bietet,  sondern  auch  leichter 
in  eine  senkrechte  Stellung  zur  Längsachse  des  Humerus  gebracht 
werden  kann.  Da  jedoch  der  Vorderarm  nur  in  seiner  Flexionsebene 
gegen  den  Oberarm  beweglich  ist,  zwingt  er  bei  jeder  anderen  zur 
Seite  abweichenden  Bewegung  den  Oberarm,  einer  solchen  abnormen 
Bewegung  in  der  Weise  zu  folgen,  daß  er  eine  Rotation  um  seine 
Längsachse  ausführt 

Aber  aus  der  Häufigkeit  der  Schulterluxationen  wissen  wir,  welche 
Verletzung  in  den  meisten  Fällen  bei  einer  solchen  Verdrehung  entsteht 
Zndem  vermag  der  Oberarm  im  Schultergelenk  so  weitgehende  Exkur- 
sionen und  Botationen  auszuführen,  daß  selbst  starke  Torsionen  des 
Hnmerus  oft  genug  keine  dauernden  Schädigungen  des  Schulter- 
gelenkes hinterlassen.  Ehe  die  Fixation  im  Humero-Scapulargelenk 
eintritt,  ist  gewöhnlich  schon  die  torquierende  Gewalt  erschöpft  oder  es 
kommt  mit  größerer  Wahrscheinlichkeit  zu  einer  Distorsion  im  Schulter- 
gelenk oder  im  schlimmsten  Falle  eher  zu  einer  Verrenkung  des 
Oberarmkopfes  als  zu  einer  Fraktur  des  Humerusschaftes.  Zu  einem 
spiraligen  Einbrechen  des  Oberarmknochens  durch  eine  von  der  Peri- 
pherie wirkende  Drehgewalt  ist  demnach  die  energische  Feststellung 
des  oberen  Humerusendes  durch  die  kräftige  Schultermuskulatur  ein 
unbedingtes  Erfordernis. 

Spiralbrüche  des  Oberarmknochens.    (8  Fälle.) 

18.  D.,  Wilhelm,  14  Jahre,  Schüler,  14.  April  bis  24.  Mai  1900. 
(Fig.  7.)  Von  der  Straßenbahn  gefallen.  Wie  er  aufgefallen ,  kann  er 
nieht  angeben. 
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Rechtsgängiger  Spiralbrach  des  liDken  Hnmems  etwas  unterhalb 
der  Mitte.  Verkürzung  1  cm.  Distales  Bruchstück  mit  oberem  Ende  etwas 
nach  vorn  abgewichen.   Oberarm-Extensionsschiene  bis  15.  Mal.  Massage. 

24.  Mai.  Mäßiger  Kallas.  Verkürzung  ausgeglichen.  Beweglichkeit 
im  Ellbogen-  und  Schaltergelenk  normal.     Entlassen. 


Fig.  7.  (Fall  13.) 


Fig.  8.  (Fall  16). 


14.  Seh.,  Georg,  19  Jahre,  Installateur,  25.  Jani  bis  12.  August  1900. 
Ist  5  m  hoch  auf  den  linken  Arm  gefallen,  wobei  dieser  eine  Drehung  erlitt. 

Spiralbruch  des  linken  Humerus  etwas  unterhalb  der  Mitte.  Links- 
spirale. An  der  Hinterseite  7  cm  langes  KuocheustUck  ausgesprengt. 
1  cm  Verkürzung.     Oberarm- Extensionsscliiene. 

2.  Juli.  Schmerzen  am  Oberarm.  Heftpflaster  hat  Blasen  gezogen. 
Borsalbeverband ;  Drahtschiene. 
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15.  JalL  Blasen  verheilt  Brach  federt  noch.  Nochmals  Extensions- 
ichiene. 

26.  Jnli.  Fraktar  in  guter  Stellung  fest  Eallus  kaum  durchzüfflhlen. 
Massage.    Stabttbungen. 

12.  August  Verkürzung  kaum  meßbar.  Bewegungen  im  Ellbogen- 
und  Schultergelenk  völlig  frei.     Entlassen. 

15.  H.,  Adam,  36  Jahre,  Handlanger,  5.  Juni  bis  18.  Juli  1901. 
3  m  hoch  auf  die  linke  Seite  gefallen ;  ob  und  wie  auf  Ellbogen  oder 
Arm,  kann  nicht  angegeben  werden.  An  Ellbogen  und  Oberarm  starke  sub- 
kutane Blutung.  Verbreiterung  der  Eondylen.  Radialiepuls  links  schwächer. 

Rechts  läufige  Spiralfraktur  des  linken  Humerus  oberhalb  der 
Kondylen  von  unten  vorn  innen  nach  oben  außen  hinten.  Distales  Frag- 
ment nach  innen  verschoben.  Condylus  internus  abgesprengt  Arm  hoch- 
gelagert    Eisblase. 

15.  Juni.  Schwellung  fast  ganz  zurückgegangen.  Oberarm-Extensions- 
Bchiene  28  Tage  lang.  Dann  Fraktur  fest  Umfang  des  linken  Ober- 
arms an  Frakturstelle  29  cm,  rechts  entsprechend  26  cm. 

Beugung  und  Streckung  im  Ellbogengelenk  stark  behindert  Auf 
Wunsch  zur  Ambulanz  entassen. 

16.  K.,  Jakob,  15  Jahre,  Fabrikarbeiter,  29.  Oktober  bis  29.  No- 
vember 1901.    (Fig.  8.) 

In  der  Fabrik  geriet  der  rechte  Oberarm  in  die  Transmission. 

Starke  Blutung.  Links  läufiger  Spiralbruch  des  rechten  Humerus 
m  der  Mitte.  Oberes  Fragment  steht  nach  vorn  und  innen,  unteres  nach 
außen  hinten  oben.    Verkürzung  kaum  1  cm. 

Reposition.  Oberarm-Extensionsschiene  26  Tage  lang,  dann  Massage 
and  StabObungen. 

29.  November.  Fraktur  gut  konsolidiert.  Beweglichkeit  im  Schulter- 
gelenk normal;  im  Ellbogengelenk  bleibt  Beugung  und  Streckung  etwas 
nrOck.  Wenig  Kallus  (Frakturstelle  1  cm  dicker).  Rohe  Kraft  etwas 
herabgesetzt    Zur  Ambulanz  entlasssen. 

17.  W.y  Ludwig,  30  Jahre,  Schiffer,  15.  Dez.  1901  bis  17.  Jan.  1902. 
Früher  (1895)  Syphilis.    Klagte  3  Wochen   vor   dem    Unfall   über 

Schmerzen  im  rechten  Oberarm;  wurde  mit  Einreibungen  behandelt. 

15.  Dezember.  Wollte  das  Schiffstau  am  Ufer  festmachen;  beim 
Aufdrehen  des  Taues  fiel  ihm,  ohne  daß  er  sich  besonders  anstrengte, 
unter  plötzlichem  Sehmerz  der  rechte  Arm  herunter. 

Link 8 gängiger  Spiralbruch  des  rechten  Humerus  am  Übergang 
des  unteren  ins  mittlere  Drittel.  Von  Tumor  nichts  nachweisbar.  Geringe 
Verstellung.     Oberarm-Extensionsschiene  bis  7.  Januar.     Massage. 

17.  Januar.  Fraktur  unter  mäßiger  Kallusbildung  verheilt  Sftge- 
bewegungen  des  Oberarms  und  Drehung  nach  innen  frei,  Außenrotation 
stark  behindert  Erhebung  des  Armes  seitlieh  bis  40  o  über  die  Hori- 
zontale.   Ellbogengelenk  frei. 

Noch  Schwäche  im  rechten  Arm.  Klagt  auch  über  Schmerzen  im 
linken  Oberarm.  Daselbst  fühlt  man  unterhalb  des  Deltoidesansatzes  eine 
Knoebenverdickung,  die  sich  im  Röntgenbild  als  periostale  Auflagerung 
erweist 

Auf  Wunsch  nach  Hause  entlassen 
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18.  0.,  Johann,  23  Jahre,  Fahrknecht,  13.  Januar  bis  18.  Februar 
1902.  Führte  ein  Pferd  am  Kopfriemen;  dasselbe  strauchelte  und  ver- 
drehte'ihm  den  linken  Arm. 

Rechts  läufiger  Spiralbruch  des  linken  Humerus  am  Übergange  des 


Fig.  9.    (Fall  19)  13.  Okt.  19i)2.  Fig.  10.    (Fall  19)  11.  I^ov.  1902. 

unteren  ins  mittlere  Drittel.   Verkürzung  reichlich  2  cm.  Oberarm-Exten- 
sionsschiene. 

M  14.  Februar.  Fraktur  mit  mäßigem  Kallus  in  guter  Stellung  und 
ohne  Verkürzung  fest.  Im  Schultergelenk  Drehbewegungen  nur  leicht, 
seitliche  Erhebung  des  Armes  stärkerbehindert.  Streckung  und  Pronation  des 
Vorderarms  im  Ellbogengelenk  noch  beschränkt.  Massage.  Stabübungen. 
18.  Februar.    Auf  Wunsch  zur  Ambulanz  entlassen. 
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19.  F.,  Heinriehy  44  Jahre,   Kommis,  12.  Oktober  bis  23.  Dezember 
1902.    (Fig.  9  und  10.) 

Wurde  auf  der  Straße  umgerannt  nnd  attirzte  aaf  den  ausgestreckten 
linken  Arm,  der  auf  dem  schlüpfrigen  Boden   nach   außen  weiterglitt. 
't'^    Starke  Blutung  am  Oberarm.    Rechtsgängiger  Spiralbruch   an  der 
Grenze  des  mittleren  und  oberen 
Drittels;  senkrechte  Verbindungs- 
linie liegt  an  der  Innenseite.  Das 
distale  Fragment  nach  außen  dis- 
loziert und  rotiert  und  9  cm  an 
dem  zentralen  hinaufgesehoben ; 
oberes  Fragment  leicht  nach  Innen 
rotiert     Tuberculnm   majus  ab- 
gesprengt. Schienenverband.  Eis- 
blase. 

16.  Oktober.  Horizontale 
Extension  im  Bett  am  stark  ab- 
dozierten  Arm.  Rotationszug  am 
peripheren  Fragment,  der  dieses 
TOD  innen  und  unten  umfaßt  und 
nach  innen  rotiert.  Zur  Unter- 
stützung am  Vorderarm  ein  im 
Sinne  der  Pronation  wirkender 
Rotadonszug. 

7.  November.  Fragmente 
fest  in  gut  korrigierter  Stellung. 
Sebultergelenk  bis  zur  Hälfte  ver- 
steift, ds^ber  Vertikalextension  des 
rechten  Armes  deckenwärts  bis 
4.  Dezember.  Dann  Massage  und 
Stabflbungen. 

23.  Dezember.  Im  EUbogen- 
nnd  Schultergelenk  noch  geringe 
Steifheit  1  cm  Verktlrzung  des 
Oberarms.  Zur  Ambulanz  ent- 
Itssen. 

20.  R.y  Josef,  26  Jahre, 
Schahmacher,  10.  März  bis  28. 
April  1903.  (Fig.  11  und  12.) 
In  der  Dunkelheit  am  Rheinufer 
sbgestfirzt  und  über  eine  Stein- 
treppe ins  Wasser  gefallen ,  aus 
dem  er  von  einem  Kahn  aus 
wieder  herausgezogen  wurde.  Er  will  beim  Aufschlagen  auf  die  Treppe 
ein  Krachen  in  seinem  rechten  Arm  verspürt  und,  da  er  diesen  nicht 
mehr  gebrauchen  konnte,  im  Wasser  mit  dem  linken  Arm  allein  Schwimm- 
bewegungen gemacht  haben.  Daß  er  beim  Abstürzen  mit  dem  rechten 
Arm  nach  einem  Haltepunkt  gegriffen  hat,  gibt  er  als  sehr  wahrschein- 
lich zu. 


Fig.  11.    (Fall  20)  12.  März  1903. 
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Linksläafiger  Spiralbracli  des  rechten  Hameros  kurz  Ober  der 
Mitte;  die  Spitze  des  von  den  Fragmenten  gebildeten  Winkels  siebt  naeh 
außen.  Eine  lange,  dem  distalen  Fragment  angehörende  schmale  Knochen- 
leiste  steht  nach   außen   vor.     Das  untere  Fragment  nach  außen  rotiert, 

dementsprechend  auch  EUbogea 
mit  Vorderarm  in  starker  Sopi- 
nation.   2  cm  Verkürzung 

Im  Bett  Extension  (15  Pfund) 
fußwärts  in  leichter  Abduktion, 
Rotationszug  am  distalen  Frag- 
ment, der  dieses  nach  innen  ro- 
tiert; zur  Untersttltznng  Rollzog 
am  Unterarm,  der  diesen  in  starke 
Pronation  bringt. 

25.  März.  Fraktur  noch 
leicht  federnd.  Stellung  sehr  gut. 
Oberarm-Eztensionsschiene. 

7.  April.  Fraktur  mit  ge- 
ringem Kallus  fest.  VerkOrzoDg 
ganz  ausgeglichen.  Massage  und 
Stabflbungen.  Nachts  Arm  auf 
Drahtschiene  befestigt 

28.  April.  Bewegungen  dei 
Armes  rechts  so  gut  wie  links. 
Äußere  Form  an  beiden  Armen 
gleich.  Rohe  Kraft  in  der  rechten 
Hand  noch  etwas  geringer.  Ent- 
lassen. 

Was  ich  znuachst  hervor- 
heben möchte,  ist  die  Tatsache, 
daß  wir  ähnlich  wie  bei  den 
Spiralbrücben  an  Femur  und 
Tibia  auch  bei  den  Spiralfrak- 
turen des  Oberarmknochens 
rechterseits  eine  linksgangige 
und  linkerseits  einerechtslänfige 
Spirallinie  beobachtet  haben; 
nur  in  Fall  14  fanden  wir  am 
linken  Humerus  eine  Links- 
spirale. Es  erklärt  sich  diese  Gesetzmäßigkeit  —  neben  der  natürlichen 
Achsenwindung  der  Knochen  —  wohl  auch  daraus,  daß  der  in  ge- 
beugter Stellung  als  Hebelarm  wirkende  Vorderarm  bei  einer  seitlichen 
Drehung  nach  außen  eine  größere  und  freiere  Exkursionfahigkeit 
besitzt,  bei  einer  Drehung  nach  innen  jedoch  vorzeitig  an  den 
Rumpf  anstößt  und  dort  festgehalten  wird,  bevor  die  Torsionsgewalt 


F\p:,  12.    (Fall  20)  8.  Apnl  1903. 
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das  Einbrechen  des  Humerus  veranlassen  kann.  Und  bei  einer  Drehung 
des  Unterarms  nach  außen  entsteht  ja  am  rechten  Humerus  eine 
Linksspirale  und  am  linken  eine  Bechtsspirale.  Eine  mit  der  Körper- 
seite  gleichnamige  Spirallinie  würde]  eine]  Torsion  nach  innen  zur 
Voraussetzung  haben. 

In  fünf  unserer  Fälle  (13,  14,  15,  19  und  20)  ist  ein  Sturz  auf 
den  Arm,  der  dabei  wahrscheinlich  eine  Drehung  erlitt,  als  Ursache 
angegeben;  in  Fall  19  ist  zudem  ausdrücklich  bemerkt,  daß  der  aus- 
gestreckte Arm  nach  außen  weiterglitt  und  so  eine  Auswärtsdrehung 
ausfährte.  In  Fall  16  wurde  der  Arm  durch  einen  Transmissions- 
riemen erfaßt  und  rotiert  und  in  Fall  18  wurde  einem  Pferdeftihrer 
durch  das  strauchelnde  Pferd  der  Arm  verdreht;  das  Pferd  wird  wohl, 
als  es  sich  im  Stolpern  durch  Aufbäumen  zurückhalten  wollte,  den 
haltenden  Arm,  der  sich  anspannte,  um  den  Kopf  des  Pferdes  wieder 
in  die  Höhe  zu  bringen,  dadurch  in  Torsion  gebracht  und  in  der 
zwischen  den  kontrahierten  Muskelgruppen  liegenden  Knochenpartie 
gebrochen  haben.  Am  interessantesten  in  seiner  Entstehung  ist  aber 
Fall  17.  Ein  Matrose,  welcher  ein  dickes  Schiffstau  aufdrehte, 
empfand  plötzlich  im  Oberarm  einen  heftigen  Schmerz  und  fühlte 
zugleich  seinen  Arm  kraftlos  herabsinken.  Nach  der  Vorgeschichte 
konnte  man  denken,  daß  es  sich  hier  um  eine  Spontanfraktur  auf 
luetischer  Basis  gehandelt  habe;  dagegen  spricht  aber  wohl  die 
prompte  Heilung.  Andererseits  zeigt  aber  dieser  Fall,  wie  leicht  durch 
bloße  Muskelaktion  der  Humerus  auch  in  einer  Spirallinie  einbrechen  kann. 

Damit  komme  ich  auf  eine  bestimmte  Art  von  indirekten  Humerus- 
frakiuren,  die  schon  von  Malgaigne  genauer  beschrieben  und 
auch  neuerdings  wieder  mehrfach  beobachtet  worden  ist  Es  handelt 
sich  dabei  um  ein  Wettspiel,  das  früher  hauptsächlich  bei  den  Fran- 
zosen sehr  beliebt  war;  Malgaigne  hat  diese  Kraftprobe  als  „Tour 
de  main''  oder  „Tour  de  poignet*^  bezeichnet  Hierbei  setzen  sich  die 
beiden  Gegner  an  einem  Tische  so  einander  gegenüber,  daß  sie  die 
Ellbogen  fest  auf  die  Tischplatte  aufstemmen  und  die  Vorderarme  in 
gleichem  Beugewinkel  gegeneinander  stützen.  Von  den  zugewandten 
Handflächen  aus  verhaken  dann  die  beiden  Ringenden  die  sich 
kreuzenden  Finger  und  suchen  die  Hand  und  den  Arm  des  Gegners 
nach  außen  zu  drehen  und  abwärts  zu  biegen.  In  dieser  Stellung 
sind  nun  vorerst  die  Flexoren  der  Finger  aufs  stärkste  kontrahiert, 
um  die  Hyperextension  der  Hand  zu  verhindern.  Weiterhin  sind  die 
zum  größten  Teil  vom  inneren  Condylus  entspringenden  Pronatoren 
aufs  äußerste  angespannt,  um  der  drohenden  Supination  entgegen  zu 
arbeiten.    Da  nun  der  Ellbogen  fest  auf  den  Tisch  gestemmt  ist,  so 
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kaDn  ein  Umdrehen  der  Hand  und  ein  Auswärtsbiegen  des  Vorder- 
armes nur  durch  Rotation  des  Oberarmes  nach  außen  erfolgen.  Um 
diese  Auswärtsdrehung  aber  zu  verhindern^  wird  der  Humeros  in 
seinem  oberen  Teile  durch  die  Mm.  deltoideus,  peetoralis  major,  sub- 
scapularis  und  latissimus  dorsi  fixiert  Es  ist  also  am  Oberarmknochen 
die  Strecke  von  der  Ansatzstelle  der  letztgenannten  Muskeln  bis  zum 
Ursprung  der  Pronatoren  am  Condylus  internus  der  drehenden  Ge- 
walt des  Gegners  und  der  überaus  starken  Muskeltätigkeit  frei  aus- 
gesetzt und  tatsächlich  tritt  bei  dieser  Kräftemessung  der  Bruch  auch 
stets  in  diesem  freien  Gebiete  ein.  Monks  konnte  zweimal  einen 
Humerusspiralbruch  beobachten,  der  bei  dieser  Kraftprobe  entstanden 
war.  AuchMilbradt  und  von  Brackel  haben  ähnliche  f^le  ver- 
öffentlicht, in  denen  durch  die  angespannte  Kraftentfaltung  des  M.  brachia- 
lis  der  Oberarm,  wie  wohl  anzunehmen  ist,  in  einer  Spirallinie  brach. 

Gurlt  hat  übrigens  noch  andere  Fälle  gesammelt,  wo  durch  will- 
kürliche Muskelaktion  eine  Oberarmfraktur  eintrat,  so  durch  Fort- 
werfen eines  schweren  Gegenstandes,  durch  Verfehlen  des  Zieles  beim 
Schlagen  oder  bei  Fechtübungen.  Daß  hierbei  der  Humerus  auch 
in  einer  Spirallinie  einbrechen  kann,  ist  wohl  einleuchtend,  wenn  man 
bedenkt,  daß  bei  diesen  Kraftäußerungen  der  ganze  Arm  in  eine  rotie- 
rende, torquierende  Bewegung  versetzt  wird,  die  durch  das  Gewicht 
und  die  Wucht  des  die  Hand  beschwerenden  Gegenstandes  noch  wesent- 
lich verstärkt  werden  kann. 

In  unseren  sämtlichen  Fällen  erreichten  wir  mit  der  Extensions- 
behandlung,  wie  sie  Bardenheuer  angegeben  hat,  vollauf  zufrieden- 
stellende Resultate.  Mit  den  auch  bei  der  Bardenheuerschen  Ex- 
tensionsschiene  für  Vorder-  und  Oberarm  anwendbaren  Hilfsmitteln, 
mit  Quer-  und  Rotationszügen,  konnten  wir  in  allen  Fällen  (Fall  19  u. 
20  siebe  unten)  einen  vollständigen  Ausgleich  der  Verstellung  und  vor 
allem  ein  korrektes  Anpassen  der  Bruchflächen  erzielen.  Wir  er- 
reichten regelmäßig  feste  Konsolidation  mit  fast  immer  geringem  Kallus 
und  guter  Funktion. 

In  therapeutischer  Hinsicht  beanspruchen  die  Fälle  19  und  20 
noch  ein  besonderes  Interesse.  Es  handelte  sich  hier  um  Spiralfrak- 
turen im  Humerusschaft,  bei  welchen  das  distale  Fragment  in  beträchl- 
licher  Weise  nach  außen  rotiert  und  in  Fall  19  auch  nach  außen  dis- 
loziert war.  Mit  der  Bardenheuerschen  Oberarmschiene  hätten  wir 
neben  der  Längsverschiebung  durch  den  am  distalen  Fragment  nach 
innen  drückenden  Brückensteg  und  dem  am  oberen  Bruchstück  nach 
außen  wirkenden  Querzug  auch  die  Seitenverschiebung  leicht  aus- 
gleichen können.    Aber  da  bei  der  genannten  Schiene  der  Vorderarm 


über  SpiralbrQche  an  der  oberen  Extremität.  221 

in  Sopinationsstellung  zum  Oberarm  rechtwinklig  gebeugt  in  einer 
Mitelle  getragen  wird,  so  hätte  der  Unterarm,  um  eine  ausgiebige 
ausgleichende  Innenrotation  auf  das  distale  Humerusfragment  zu  über- 
tragen und  so  die  Bruchflächen  in  Kontakt  zu  bringen,  in  stärkste 
Pronation  gebracht  werden  müssen.  Das  schien  uns  aber  nicht 
ausführbar,  ebensowenig  der  Gedanke,  den  rechtwinklig  flektierten 
Vorderarm  auf  dem  Bücken  des  Patienten  anzubringen,  wodurch 
wir  ja  vielleicht  eine  ausreichende  Innenrotation  des  unteren  Humerus- 
fragmentes  erreicht  hätten.  Wir  standen  deshalb  davon  ab,  den 
Ann  der  Patienten  in  dieser  Stellung  auch  nur  für  einige  Tage  fest- 
zulegen; neben  der  allgemeinen  Unbequemlichkeit  hätten  wir  auch 
eine  Drucklähmung  befürchten  müssen.  Vielmehr  wendeten  wir  in 
diesen  beiden  Fällen  an  dem  ausgestreckten  Arm  die  Längsextension 
im  Bett  an,  wobei  wir  durch  Botationszüge  nach  innen,  die  am  unteren 
Humerusfiagmente  und  zur  Unterstützung  auch  am  Vorderarm  an- 
griffen, die  erforderliche  Pronation  und  Innenrotation  bequem  er- 
reichten. Für  beide  Fälle  beweisen  die  Figg.  10  und  12  die  vorzüg- 
liche Stellung  der  Fragmente  nach  der  Konsolidation. 
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Aus  dem  St  Jobanneshospital  zu  Bonn  (chirurgische  Abteilung,  Ober- 
arzt weil.  Herr  Geheimrat  Schede,  z.  Z.  Herr  Professor  Dr.  Bier). 

Zur  Pathologie  und  Therapie  der  Luxatio  coxae  congenita. 

Von 

Dr.  Karl  Vogel, 

Sekandärarzt,  Privatdozent  far  Chimrsie. 

(Mit  12  Abbildungen.) 

Der  allzu  frühe  und  plötzliche  Tod  hat  meinen  hochverehrten 
Lehrer,  Herrn  Geheimrat  Profe33or  Dr.  Schede,  gehindert,  eine  Ab- 
sicht auszuführen,  die  dahin  ging,  die  Beobachtungen  |der  ^letzten 
Jahre  in  bezug  auf  die  Krankheit,  deren  Heilung  er  mit  ganz  beson- 
derer Hingebung  im  letzten  Dezennium  seines  Lebens  seine  Tätigkeit 
gewidmet  hatte,  zusammenfassend  mitzuteilen.  Da  ich  in  den  letzten 
6  Jahren  als  erster  Assistent  des  St  Johannes-Hospitals,  in  welcher 
Anstalt  der  überwiegende  Schwerpunkt  seiner  Privatpraxis  und  auch 
orthopädischen  Tätigkeit  lag,  Gelegenheit  hatte,  alle  Phasen,  die  die 
Therapie  dieses  Leidens  durchlaufen,  die  verschiedenen  Irrungen 
sowohl  und  die  üblen  Erfahrungen  als  auch  die  Lichtblicke  genauerer 
Erkenntnis  und  die  endlichen  mannigfachen  {therapeutischen  Erfolge 
unter  dem  Verstorbenen  und  mit  ihm  durchzumachen,  will  ich  in  fol- 
gendem versuchen,  jener  Aufgabe  an  seiner  Statt  gerecht  zu  werden. 

Aus  der  Zeit  der  Bonner  Wirksamkeit  Schedes  (auf  diese, 
also  vom  1.  Oktober  1895  bis  1.  Januar  1903,  beziehen  sich  meine  Mit- 
teilungen) sind  größere  Veröffentlichungen  über  die  Behandlung  der  Lux. 
cox.  cong.  von  Petersen  und  Schede  selbst  erschienen.  Erstere 
Arbeit  behandelt  nur  die  vor  189S  liegenden  Falle,  also  eine  Zeit,  in 
der  die  Therapie  noch  ziemlich  mangelhaft  und  die  Erfolge  dement- 
sprechend recht  unbefriedigende  waren.  Seitdem  sind  manche  Wand- 
lungen in  unserem  Vorgehen  und  in  den  Resultaten  eingetreten. 

Zu  Anfang  des  Jahres  1900  hat  Schede  selbst  in  den  „Fort- 
schritten auf  dem  Gebiete  der  Röntgen-Strahlen^  zuletzt  in  ausführlicher 


Zur  Pathologie  und  Therapie  der  Luxatlo  coxae  congenita.  223 

DarstelluDg  zur  Frage  der  Lux.  cox.  cocg.  Stellung  genommen.  Der 
Kernpunkt  seiner  damaligen  Ausführungen  war  die  Feststellung,  daß 
in  weitaus  den  meisten  Fällen  das  größte  Hindernis  für  die  Beposition, 
resp.  besonders  für  die  Betention  des  Gelenkkopfes  in  der  Pfanne  die 
Änteversion  des  Schenkelhalses  nach  vorn,  die  Sagittalstellung  des- 
selben war.  Er  übergab  damals  zugleich  der  breiteren  Öffentlichkeit 
die  von  ihm  erfundene  und  geübte  Methode,  dieses  Hindernis  zu  be- 
seitigen, nämlich  die  lineare  quere  Osteomie  -des  Femur  und  darauf 
folgende  Korrektur  jener  Difformität  durch  Auswärtsrotation  des  un- 
teren Fragmentes  gegen  das  durch  einen  in  den  Trochanter  einge- 
schlagenen Goldnagel  festgehaltene  obere  um  so  viel  Grade,  als  die 
pathologische  Vomerotation  des  Schenkelhalses  resp.  oberen  Femur- 
endes  ausmachte.  Schede  konnte  damals  noch  nicht  viele  Fälle,  an 
denen  er  diese  operative  Korrektur  vorgenommen  hatte,  anführen. 
Vor  allem  waren  die  Fälle  noch  so  jungen  Datums,  daß  über  den 
Enderfolg  zunächst  nur  Vermutungen  aufgestellt  werden  konnten.  Wir 
haben  die  Operation  seitdem  noch  häufig  gemacht  und  selbstredend 
anch  die  früher  so  behandelten  Kinder  genau  weiter  beobachtet. 
Jetzt,  3  Jahre  nach  jener  Publikation  Schedes,  dürfte  es  den  Fach- 
genossen interessant  sein  zu  hören,  welche  Erfahrungen  wir  bis  jetzt 
mit  jener  Methode  gemacht  haben,  und  ich  werde  in  den  folgenden 
Zeilen  über  unsere  Tätigkeit  und  Erfahrungen  der  letzten  Jahre  ge- 
nauer berichten. 

Einige  kurze  Daten  über  die  früheren  Jahre  seien  mir  zum  Ver- 
gleich vorauszuschicken  resp.  geeigneten  Orts  einzuschalten  erlaubt, 
um  einen  vielleicht  einiges  Interesse  bietenden  Gesamtüberblick  über 
Schedes  Tätigkeit  auf  diesem  Gebiete  zu  geben. 

Ich  kann  mich  in  vielen  Punkten  auf  die  Veröffentlichung  von 
Petersen  aus  dem  Jahre  1898  beziehen,  der  alle  wichtigeren  Mo- 
mente unserer  bisdaherigen  Erfahrungen  erschöpfend  behandelt  hat 

Zunächst  haben  wir  die  Erfahrung  gemacht,  daß  mit  den  Jahren 
das  Durchschnittsalter  der  behandelten  Kinder  immer  geringer  wurde. 
Es  ist  das  ja  ganz  natürlich.  Vor  10  Jahren  war  die  Behandlung  der 
Lux.  cox.  cong.  noch  fast  eine  Terra  incognita.  Allerdings  waren  schon 
frfther  dahin  gehende  Bemühungen  von  Pravaz,  [Schede  u.  a.  in 
einzelnen  Fällen  von  Erfolg  gekrönt  gewesen,  aber  die  wirklich  ge- 
heilten Fälle  gehörten  so  sehr  zu  den  Seltenheiten,  daß  man  schlechthin 
die  Lux.  cox.  cong.  als  ein  unheilbares  Leiden  bezeichnete.  Die  Folge 
davon  war,  daß  die  meisten  mit  diesem  Leiden  behafteten  Kinder 
überhaupt  nicht  behandelt  wurden  oder  höchstens  mit  orthopädischen 
Stützapparaten,  die  mehr  einen  kosmetischen  als  einen  therapeutischen 
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Zweck  verfolgten.  Sie  mußten  unter  Umständen  deshalb  verordnet 
werden ;  weil  durch  das  Hinaufriicken  des  Kopfes  dieser  auf  den 
Ischiadicus  drückte  und  so  unerträgliche  Schmerzen  erzeugte. 

Als  nun  nach  dem  Vorgange  von  Paci  einige  Chirurgen  und  Ortho- 
päden, vor  allem  Schede,  Lorenz  undHoffa,  die  Idee,  die  Lux 
cox.  cong.  wirklich  zu  heilen,  mit  Eifer  aufnahmen  und  bald  schon  über 
Erfolge  berichten  konnten,  wurden  von  allen  Seiten  die  kleinen  Pa> 
tienten  gebracht,  die  Ärzte  wurden  aufmerksam  und  wiesen  ihrerseits 
die  Eltern  auf  die  neue  Methode  hin.  Die  Folge  war,  daß  jetzt  Pa- 
tienten in  jedem  Alter  zu  den  zunächst  noch  wenigen  Orten  zusammen- 
strömten, um  „eingerenkt^  zu  werden.  Wir  haben  hier  Patienten  bis 
zu  36  Jahren  gehabt  (bei  denen  allerdings  nie  auch  nur  der  Versuch 
der  Reposition  gemacht  worden  ist).  Das  weitere  Bekanntwerden  der 
therapeutischen  Maßnahmen  und  Erfolge  bei  Ärzten  und  Laien  führte 
in  den  folgenden  Jahren  dazu,  daß  die  Kinder  schon  in  früher  Jugend^ 
wenn  sie  laufen  lernten,  nicht  nur  beobachtet,  sondern  auch  zum  Chi- 
rurgen hingeschickt  wurden.  Dazu  kam,  daß  bei  den  Chirurgen,  die 
sich  mit  den  Heilungsversuchen  der  Lux.  cox.  cong.  befaßten,  die  anfangs 
hochgespannten  Hoffnungen  bald  herabgestimmt  wurden  und  ^sie  die 
Lehre  empfingen,  daß  es  für  einigermaßen  Aussicht  auf  Erfolg  bietende 
Eingriffe  Grenzen  gibt,  die  sowohl  in  den  natürlichen  Verhältnissen 
von  Knochen  und  Weichteilen,  als  besonders  auch  im  Alter  der  zu 
behandelnden  Kinder  liegen.  Die  Altersgrenze  besonders  nach  oben 
wird  ja  von  den  verschiedenen  Operateuren  verschieden  weit  gesteckt 
aber  darüber  kam  doch  allmählich  Übereinstimmung  zustande,  daß 
das  zweite  bis  fünfte  Lebensjahr  als  Optimum  für  die  Prognose  zu 
betrachten  ist,  und  jenseits  des  siebenten  bis  achten  Jahres  in  den 
meisten  Fällen  wenigstens  ein  gutes  anatomisches  Resultat  nicht  mehr 
zu  erwarten  ist.  Ich  komme  auf  diesen  Punkt  zurück.  Die  Folge 
dieser  Erfahrungen  war  auch  wieder,  daß  allmählich  eine  Verjüngung 
des  Krankenmaterials  eintrat  Aus  diesen  Erwägungen  heraus  erklären 
sich  die  Zahlen  der  Statistik  genügend. 

Die  Gesamtzahl  der  hier  vom  1.  Oktober  1895  bis  1.  Januar  1903  ^) 
in  Behandlung  gekommenen  Lux.  cox.  cong.-Fälle  betrug  242  Patienten: 
davon  waren  22  Knaben  und  220  Mädchen  oder  9,09  Proz.  Knaben  und 
90,91  Proz.  Mädchen  oder  ein  Verhältnis  von  ungefähr  1  :  10.    Von 

1)  Es  sind  nur  die  eigentlich  einer  Bohandlang  mit  dem  Streben  nach 
Reposition,  also  Heilung,  unterzogenen  Patienten  gerechnet;  bei  oben  erwähnten 
erwachsenen  Patienten  ist  ein  Rcpositionsversuch  nicht  gemacht  worden;  sie  sind 
wie  früher,  mit  orthopädischen  Stützapparaten  behandelt  worden  und  in  folgendem 
nicht  mitgerechnet. 
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diesen  Patienten  waren  133  einseitige  109  doppelseitig  krank  oder 
54,95  Proz.  einseitig,  45,05  Proz.  doppelseitig.  Im  ganzen  haben  wir 
demnach  Gelenke  behandelt  351,  davon  bei  Knaben  31,  bei  Mädchen 
320=»  8,83  Proz.  und  91,17  Proz.;  das  Verhältnis  ist  also  ziem>- 
lich  dasselbe  wie  das  oben  in  bezug  auf  die  Patienten  ausgerechnete. 
Bei  Durchsicht  anderer  Veröffentlichungen  finde  ich  es  seltsam,  daß 
das  Überwiegen  der  einseitigen  Kinder  über  die  doppelseitigen  meist 
sehr  yiel  mehr  hervortritt  als  bei  uns.  Lex  er  z.  B.  zählt  unter  77 
Patienten  nur  18  doppelseitige,  Drehmann  unter  130  nur  24.  Hoffa 
hat  unter  1018  zusammengestellten  Fällen  370  doppelseitige  und  748 
einseitige;  wir  haben  also  relativ  besonders  viele  doppelseitige  zu  be- 
handeln gehabt  Wenn,  wie  einzelne  Autoren  angeben,  die  natürlichen 
Verhältnisse  bei  diesen  schlechtere  sind  als  bei  den  einseitigen,  so  sind 
wir  also  prognostisch  relativ  schlecht  gestellt  gewesen.  Nach  meiner 
persönlichen  Erfahrung  kann  ich  allerdings  jene  Annahme  nicht  be- 
stätigen. 

unter  unseren  133  einseitig  kranken  Kindern  waren  rechtsseitig 
66,  linksseitig  67,  von  ersteren  5  =  7,57  Proz.  Knaben  und  61  »  94,43 
Proz.  Mädchen.  Von  den  linksseitigen  waren  8  «*  11,9  Proz.  Knaben 
und  59  =  88,1  Proz.  Mädchen.  Unter  den  109  doppelseitigen  Pa- 
tienten waren  9  —  8,25  Proz.  Knaben  und  100  »^  91,75  Proz.  Mädchen. 
Das  Verhältnis  der  Knaben  zu  den  Mädchen  ist  in  unserem^Kranken- 
material  also  ein  für  das  weibliche  Oeschlecht  besonders  ungünstiges. 
Hoffa  rechnet  aus  obigem  Material  von  1018  Fällen  12  Proz.  auf 
das  männliche  und  88  Proz.  auf  das  weibliche  Oeschlecht,  also  ein 
Verhältnis  von  1 :  7. 

Dem  Alter  nach  zählte  das  jüngste  der  in  Radikal behandlung 
genommenen  Kinder  IV4,  das  älteste  15  Jahre.  Das  Durchschnitts- 
alter  aller  Kinder  war  5,77  Jahre.  Besonders  interessant  ist  es,  an 
diesem  großen,  sich  über  7  Jahre  und  zwar  gewissermaßen  die  Entwick- 
laDgsjahre  der  Behandlung  der  Lux.  cox.  cong.  erstreckenden  Material 
die  Unterschiede  des  Durchschnittsalters  der  in  Behandlung  kommenden 
Kinder  zu  prüfen.  Es  sei  folgendes  bemerkt:  Wenn  auch  der  Wechsel 
der  Behandlung,  der  auf  besserer  Erkenntnis  und  größerer  Ausdehnung 
unserer  Erfahrung  beruhte,  erst  allmählich  sich  vollzog,  so  können 
wir  doch  in  bezug  auf  speziell  die  Behandlung  unseres  Materials  eine 
zeidiche  Scheidegrenze  setzen,  nämlich  den  Zeitpunkt,  von  wo  ab 
Herr  Geheimrat  Schede  aus  der  Erkenntnis,  daß  die  Anteversion 
des  Schenkelhalses  meist  das*  wesentlichste  Hindernis  für  die  Reten- 
tion des  reponierten  Schenkelkopfes  bilde,  die  Konsequenz  zog,  diese 
Anteversion  operativ  zu  beseitigen.     Inwiefern  die  Anwendung  dieser 


226  IX.  Vogel 

neuen  Methode  einen  Markstein  in  der  Therapie  und  vor  allem  in  der 
Prognose  unserer  Fälle  bietet,  werde  ich  später  des  weiteren  auszu- 
führen haben.  Jener  Zeitpunkt  ist  der  Herbst  des  Jahres  1898  und 
trifft  annähernd  mit  der  oben  schon  erwähnten  Veröffentlichung  von 
Petersen  zusammen.  Ich  möchte  daher,  um  ein  genaues  Datum  zu 
haben,  den  1.  Oktober  1898  als  den  festen  Punkt  annehmen  und  die 
vor  diesem  Zeitpunkt  Kegenden  Fälle  als  im  wesentlichen  schon  von 
Petersen  besprochen  betrachten,  die  nachher  noch  frisch  aufge- 
nommenen aber  einer  gesonderten  Betrachtung  unterziehen.  Allerdings 
sind  eine  Anzahl  Fälle,  die  vor  dem  t.  Oktober  1898  liegen,  der 
Peters enschen  Arbeit  noch  nicht  zugrunde  gelegt,  da  dieselbe  schon 
im  Frühjahr  1 898  fertiggestellt  wurde,  aber  diese  Fälle  sind  der  Haupt- 
sache nach  nach  denselben  Prinzipien  behandelt  worden  und  bedeuten 
noch  nichts  Besonderes,  von  den  früheren  Abweichendes  mit  wenigen 
Ausnahmen^  die  ich  gesondert  besprechen  werde.  Der  Hauptgrund, 
jenen  Zeitpunkt  als  Markstein  zu  wählen,  liegt,  wie  gesagt,  auf  thera- 
peutischem und  prognostischem  Gebiete  und  glaube  ich  auf  diese 
Weise  meine  Darstellungen  übersichtlicher  zu  machen,  wobei  ich  jedoch 
nochmals  betonen  möchte,  daß  naturgemäß  dieser  Wechsel  in  unserer 
Erkenntnis  der  Hindemisse  einer  erfolgreichen  Therapie  und  demzu- 
folge der  therapeutischen  Maßnahmen  nicht  von  heute  auf  morgen  zu- 
stande kam,  sondern  sehr  allmählich  als  Frucht  langer  Beobachtung. 

Teile  ich  nun  in  bezug  auf  das  Durchschnittsalter  die  kleinen 
Patienten  ein  in  die,  die  vor  dem  1.  Oktober  1898  und  die,  die  nach- 
her in  Behandlung  kamen,  so  ergibt  sich  für  erstere  die  Zahl  von 
6V2  Jahren,  für  letztere  die  von  4  Jahren,  trotzdem  auch  unter  den 
Letzteren  noch  mehrere  Kinder  von  über  10  Jahren  sind,  die  meist 
nur  transponiert  werden  konnten,  die  aber  natürlich  mit  verrechnet 
sind.  Um  zu  veranschaulichen,  wie  das  Durchschnittsalter  sich  von  den 
ersten  Jahren  der  therapeutischen  Inangriffnahme  der  Lux.  cox.  cong. 
ab  successive  verringert  hat,  habe  ich  die  Patienten  von  50  zu  50  zu- 
sammengestellt und  finde  dabei  folgendes:  Die  Nummern  1 — 50  haben 
ein  Durchschnittsalter  von  6,78,  die  von  50—100  ein  solches  von  7,34, 
die  von  100 — 150  ein  solches  von  5,42,  die  von  150—200  ein  solches 
von  3,80  Jahren. 

Aus  diesen  Zahlen  erhellt^  daß  in  den  letzten  Jahren  der  Durch- 
schnitt so  ziemlich  das  Optimum  im  Alter  erreicht  hat  Allerdings 
waren  auch  unter  diesen  Kindern  noch  einige  ältere,  aber  wir  sehen 
doch,  daß  die  allmählich  in  weiteste  Kreise  eingedrungene  Kenntnis 
von  der  Möglichkeit  der  Heilung  der  Lux.  cox.  cong.  die  Ärzte  und  Eltern 
mehr  und  mehr  veranlaßt  hat,  die  Kinder  möglichst  bald  in  chirur- 
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gische  BehandlaDg  zu  geben.    Darin  liegt  schon  allein  die  Garantie 
besserer  Erfolge. 

Ich  möchte  im  Anschluß  an  obige  Altersstatistik  in  großen  Zügen 
zeigen,  wie  gleichzeitig  sich  die  Erfolge  verhalten.  Als  Resultat 
unserer  therapeutischen  Bemühungen  verzeichnen  wir  bekanntlich  ent- 
weder eine  Reposition,  das  Einstellen  des  Kopfes  in  die  Pfanne 
selbst,  oder  die  Transposition  des  ersteren  an  einen  Ort  der  Wahl, 
wo  seiner  allmählichen  Fixation  bessere  Bedingungen  gegeben  sind, 
als  er  sie  bis  dahin  hatte.  Die  Reposition  ist  das  Ideal,  ist  sie  un- 
möglich, so  begnügen  wir  uns  mit  möglichst  guter  Transposition  0* 

Wir  hatten  unter  den  vor  dem  1.  Oktober  1898  behandelten  Ge- 
lenken als  Erfolg  unserer  Therapie  78^73  Proz.  Transpositionen  und 
21,27  Proz.  Repositionen,  also  ein  Verhältnis  von  ca.  4 :1.  Nach  dem 
1.  Oktober  |1898  war  das  Resultat  28  Proz.  Transpositionen  und 
72 Proz.  Repositionen,  also  ca.  1:2 Vi.  Berechnen  wir  auch  hier  die 
Fälle  von  50  zu  50  zusammen,  so  ergibt  sich : 

Verhältnis  der  Repositionen  zu  den  Tränspositionen. 

Fall     1—50 20  Proz. :  80  Proz. 

s:     50—100 6     =      :94     ^ 

s    100—150     .     .     •     .     .    45      -^      :55     = 
^    150—225  2)      ....     54      c     :46     5 

Wir  sehen  also  ein  stetes  Günstigerwerden  der  Prognose.  Mit 
fortschreitender  Zeit  der  Beschäftigung  mit  der  Lux.  cox.  cong.  steigt  die 
Zahl  der  erzielten  wirklichen  Repositionen,  fällt  die  der  erzielten  Trans- 
positionen. Ein  Vergleich  mit  dem  Durchschnittsalter  zeigt  ungefähr 
dieselben  Verhältniszahlen.  Besonders  ungünstig  sind  die  Fälle  50 
bis  100.  Es  liegt  das  wohl  daran,  daß  zu  dieser  Zeit  der  Haupt- 
ansturm  besonders  von  älteren  Kindern  erfolgte.  Die  Zahl  der  in 
Behandlung  genommenen  Kinder  fällt  im  ganzen  langsam;  das  Kranken- 
material  erschöpft  sich  teils,  teils  wurde  unsererseits  eine  genauere 
Auswahl  getroffen. 

In  bezugauf  die  Ätiologie  und  pathologische  Anatomie 
der  Lux.  cux.  cong.  kann  ich  aus  unserem  Material  nicht  viel  Neues 


1)  Reposition  ist  hier  als  Reposition  +  Rentation,  also  als  Bezeichnung  des 
Daaerresnltates  zu  verstehen. 

2)  Ich  fasse  die  letzten  75  Fälle  zusammen.  Ich  habe  bei  dieser  Zusammen- 
stellnng  der  Erfolge  naturgemäß  die  Fälle  weggelassen,  die  entweder  als  aus- 
sichtslos bald  aufgegeben  oder  aus  anderen  Gründen  vor  Abschluß  der  Behand- 
lang ans  letzterer  ausgeschieden  sind.  Dadurch  reduziert  sich  für  diese  Statistik 
die  Gesamtzahl  etwas. 
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bringen.  Einige  Bemerkungen  seien  mir  gestattet.  Die  verschiedenen 
ätiologischen  Theorien  hier  zu  wiederholen,  lohnt  wohl  nicht  Sie  sind 
in  verschiedenen  Arbeiten  übersichtlich  zusammengestellt  and  kritisch 
gewürdigt,  so  von  Hoffa,  Schanz,  Heußner  u.  a. 

Die  Entwicklungsgeschichte  hat  uns  gezeigt,  daß  das  Becken 
sich  aus  dem  zentralen  Ende  der  Oberschenkelanlage  bildet  Damit 
ist  wohl  der  Streit,  ob  es  sich  bei  der  angeborenen  Luxation  um  eine 
Trennung  ursprünglich  zusammengehöriger  Teile,  von  Kopf  und  Pfanne, 
oder  um  ein  Nichtvereinigtwerden  derselben  handelt,  zugunsten  der 
ersteren  Ansicht  entschieden,  wie  Sehanz  mit  Recht  hervorhebt 
Seh  an z  sucht  nun  die  Kraft,  die  diese  Trennung  bewirkt  Die  Beine 
liegen  intrauterin  in  starker  Flexion,  Adduktion  und  Innenrotation, 
so  daß  die  Knie  vor  der  Brust,  die  Füße  aber  in  gleiche  Höhe  mit 
dem  Becken  zu  liegen  kommen.  Besteht  nun  Fruchtwassermangel, 
so  werden  die  Beine  fester  an  den  Körper  gepreßt,  obige  Stellung 
wird  forciert  und  es  resultiert  aus  der  überstarken  Flexion  und  Ad- 
duktion eine  Art  coxä  vara,  aus  der  Innenrotation  die  Anteversion 
des  Schenkelhalses  und  ein  Heraushebeln  aus  der  Pfanne.  Soweit 
Schanz,  und  die  Erklärung  erscheint  plausibel.  Ich  möchte  noch 
eine  weitergehende  Erklärung  versuchen.  Schanz  sagt,  es  sei  merk- 
würdig, daß  mit  der  Lux.  cox.  cong.  so  selten  dasjenige  angeborene 
Leiden  vergesellschaftet  wäre,  welches  neben  det  Lux.  cox.  cong.  das 
häufigste  sei  und  ebenso  in  seiner  Ätiologie  auf  Fruchtwassermangel 
zurückgeführt  wird,  nämlich  der  Klumpfuß.  Ich  möchte  gerade  aus  der 
Seltenheit  dieses  Zusammentreffens  einige  Schlüsse  ziehen.  Nehmen  wir 
an,  daß  die  Luxation  intrauterin  dadurch  entsteht,  daß  der  kindliche 
Körper  infolge  von  Fruchtwassermangel  einen  abnormen  Druck  seitens 
der  Gebärmutterwand  ausgesetzt  wäre  und  dadurch  infolge  einer  Über- 
treibung der  oben  erwähnten  Stellung  der  Beine  der  Kopf  von  der  Pfanne 
abgehebelt  würde,  so  müssen  wir  wohl  zugleich  die  Notwendigkeit 
zugeben,  daß  der  Brustteil  des  Kindes  zwar  unter  einem  starken  Druck 
steht,  der  Beckenteil  aber  nicht;  denn  um  ein  Hüftgelenk  zn 
luxieren,  ist  es  notwendig,  daß  die  Beckengegend  Platz  hat,  ihr  Volum 
auszudehnen.  Der  Trochanter  muß  vortreten  können,  das  Beckea 
darf  also  besonders  seitlich  nicht  unter  zu  starkem  Druck  stehen,  denn 
der  Abstand  der  beiden  Trochanterkuppen  voneinander,  also  der 
Querdurchmesser  von  Becken  4-  Schenkelhals  ist  bei  luxiertem  Gelenk 
größer  als  bei  intakten  Verhältnissen.  Wäre  der  intrauterine  Druck 
an  der  Beckengegend  ebenfalls  zu  hoch,  so  könnte  wohl  keine  Luxation 
entstehen,  sondern  nur  Verbiegungen  des  Schenkels  in  einem  |den 
Raumverhältnissen  entsprechenden  Sinne. 
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Wir  müssen  also  annehmen,  daß  am  BeckeDteil  der  Druck  wenig- 
stcDs  nicht  größer  ist  als  normal.  Dann  wird  aber  auch  kein  Klumpfuß 
entstehen,  denn  die  Füße  liegen  ja  in  der  Höhe  des  Beckens  und 
stehen  also  unter  dem  hier  herrschenden  Druck.  Das  seltene  Auf- 
treten von  Klumpfüßen  scheint  mir  also  für  obige  Theorie  einer  Druck- 
differenz  zwischen  Brustteil  und  Beckenteil  der  Frucht  zu  sprechen. 
Schanz  bat  oft  die  Beobachtung  gemacht,  daß  die  luxierten  Kinder 
eine  rinnen-  resp.  muldenförmige  Impression  des  Thorax  zeigen,  von 
der  Schulter  jederseitsnach  dem  Processus  xiphoideus  sternie  verlaufend. 
Hier  haben  die  Arme  gelegen;  man  könnte  sich  denken,  daß  hier 
also  die  Arme  dicht  am  Körper  gelegen  haben,  schräg  median-vor- 
abwärts  gerichtet.  Werden  dann  die  Beine  nach  oben  einwärts  ge- 
schlagen, also  hyperflektiert  und  adduziert,  so  kommen  sie  etwa  mit 
der  Mitte  des  Oberschenkels  auf  die  darunter  liegenden  Arme  zu 
liegen,  diese  schräg  kreuzend.  Wirkt  in  dieser  Stellung  ein  starker 
Druck  auf  die  Knie,  so  könnte  man  sich  denken,  daß  die  unten 
liegenden  Arme  als  Hypomochlion  dienten,  um  den  Kopf  aus  der 
Pfanne  herauszuheben,  auch  hier  aber  unter  der  Voraussetzung,  daß 
am  Beckenteil  der  Druck  nicht  zu  hoch  ist,  um  ein  Vortreten  des 
Trochanters  zu  ermöglichen.  Derartige  Kindeslagen  (Kreuzung  der 
unterliegenden  Arme  und  der  darüber  liegenden  Beine)  kommen  sicher 
Läufig  Yor;  dann  würde  ich  also  Fruchtwassermangel,  der  einen  er- 
höhten Druck  erzeugt,  und  eine  bestehende  Differenz  dieses  Druckes 
an  Brust  und  Beckenteil  der  Frucht  für  wesentliche  ätiologische 
Momente  der  Luxation  halten.  Eine  solche  Druckdifferenz  scheint 
mir,  wenn  überhaupt  erhöhter  Druck  infolge  von  Fruchtwassermangel 
lienscht,  schon  dadurch  bedingt  zu  sein,  daß  der  Brustteil  des  Kin- 
des +  dem  vorne  übergeneigten  Kopf  -f-  Arme  und  Knie  ein  wesent- 
lich größeres  Volum  haben  als  der  Beckenteil,  also  rein  mechanisch 
die  üteruswand  stärker  dehnen.  Zudem  würde  es  wohl  auch  auf 
die  Lage  ankommen,  die  das  Kind  im  Uterus  einnimmt,  bei  der  ge- 
wöhnlichen Lage,  der  Schädellage,  liegt  der  Brustkopfteil  des  Kindes 
näher  dem  Cervix,  der  Steißteil  näher  dem  Fundus,  letzterer  ist  sicher, 
ausdehnungsfähiger  und  wird  weniger  fest  sich  um  die  Frucht  an- 
legen als  der  erstere. 

Es  liegt  mir  fem,  diese  rein  mechanischen  Momente  als  allei- 
nige Ursache  der  Lux.  cox.  cong.  anzuschuldigen.  Sie  sollen  nur 
das  Moment  darstellen,  das  die  Luxation  eigentlich  erst  zustande 
bringt  Die  Vorbedingungen  einer  primären  fehlerhaften  Anlage  der 
Gelenkkonstituentien  müssen  zuerst  gegeben  sein,  nämlich  das  Vitium 
primae  formationis   von  Ammons.     Dafür    sprechen   viele   Fakta: 
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Die  häufige  Doppelseitigkeit,  die  wir  hier  noch  öfter  sahen  als  andere 
Autoren,  die  oft  zweifellose  Erblichkeit,  besonders  auch  die  von 
Hof fa  und  Bade  wohl  zuerst  betonte  Tatsache,  daß  oft  bei  einseitig 
luxierten  Kindern  die  Gelenkkonstituentien  [der  anderen  Seite  auch 
pathologisch  verändert  sind.  Wir  haben  das  auch  an  nicht  wenigen 
Röntgenbildern  beobachtet,  besonders  die  Abflachung  des  oberen 
Pfannendaches  0*  Auch  der  Umstand,  daß  das  weibliche  Geschlecht 
so  sehr  viel  öfter  betroffen  ist,  wird  wohl  rein  mechanisch  nicht  ge- 
nügend erklärt,  wenn  auch  die  mehr  seitliche  Richtung  der  weib- 
lichen Pfanne  sicher  die  Möglichkeit  der  Luxation  erhöht  Die 
Spezifika  des  weiblichen  Beckens  gegenüber  dem  männlichen  bilden 
sich  im  übrigen  erst  später  aus,  können  also  kaum  angeschuldigt 
werden.  Heußner  hat  konstatiert  durch  Untersuchung  normaler 
fötaler  Becken,  daß  bei  weiblichen  Föten  das  Gelenk  durchgehends 
schlaffer  und  verschieblicher  ist  als  bei  männlichen  (sämtliche  Weich- 
teile bis  auf  die  Kapsel  wurden  vorher  entfernt).  Zuweilen  konsta- 
tierte er  bei  ersteren  sogar  mäßige  Abflachung  der  Pfanne.  Daß  die 
Pfanne  im  allgemeinen  beim  Embryo  weniger  tief  und  den  Kopf  um- 
greifend ist  als  beim  Erwachsenen,  ist  von  mehreren  Autoren  be- 
hauptet (Sainton,  Schuster,  Petersen),  von  anderen  (Gegen- 
baur,  Heußner)  nicht  bestätigt  worden.  In  bezug  auf  die  Erb- 
lichkeit haben  wir  folgende  Fälle  beobachtet:  Zweimal  waren  zwei 
Schwestern,  beide  doppelseitig,  erkrankt,  einmal  die  Mutter  und  zwei 
Töchter,  alle  doppelseitig,  einmal  Mutter  und  eine  Tochter,  erstere 
doppelseitig,  letztere  einseitig.  In  einem  Falle  beobachteten  wir  eine 
doppelseitige  Luxation  bei  Vater  und  Sohn,  was  bei  der  Selten- 
heit des  Auftretens  beim  männlichen  Geschlecht  wohl  auffallend  ist. 
Zur  pathologischen  Anatomie  möchte  ich  zunächst  be- 
merken, daß  in  den  meisten  unserer  Fälle  die  Luxation  eine  solche 
nach  oben  vorne  war,  als  die  Kinder  in  Behandlung  kamen.  Selten 
stand  der  Kopf  direkt  über  der  Pfanne,  noch  seltener  aber  hinten. 
Der  Kopf  verläßt  also  nach  unserer  Erfahrung  die  Pfanne  mind^tens 
ebenso  oft  nach  oben  vorne,  als  nach  oben  hinten,  wie  auch  Godi- 
villa,  Schede  u.  a.  gegenüber  Lorenz  betonen.  Codivilla  sah 
mehrere  Male  eine  Luxation  auf  der  einen  Seite  entstehen,  durch  die 
zur  Behandlung  der  erkrankten  anderen  Seite  notwendigen  Abduk- 
tion  der  Letzteren,  also  Adduktion  der  Ersteren.  Hier  beobachteten 
wir  zweimal  das  gleiche  und  konstatierten,  daß  der  Kopf  nach  oben 
vorne  die  Pfanne  verließ.      Ich  reponierte  in  allerjüngster  Zeit 

1)  s.  unten. 
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(nach  Schedes  Tode)  ein  ^einseitiges"  Kind  und  gipste  es  in 
mäßiger  Abduktion  einseitig  ein.  Nach  6  Wochen,  während  welcher 
Zeit  das  Kind  zu  Bett  gelegen  hatte,  stand  der  behandelte  Kopf 
in  der  Pfanne,  dagegen  war  der  andere  luxiert,  einfach  durch  die 
Adduktionsbewegungen,  die  das  Kind  im  Bett  gemacht  hat.  Hier 
besteht  also  die  Anlage  zur  Luxation   kongenital,   diese  selbst  tritt 


Fig.  1. 

durch  irgendeine  accidentelle  Veranlassung  später  ein.  Fig.  l  zeigt 
das  Röntgenbild.  Die  linke  Seite  ist  reponiert,  auf  der  rechten  „ge- 
sunden**  ist  der  Kopf  im  Begriffe  die  Pfanne  zu  verlassen. 

Den  Hals  fanden  wir  recht  häufig  lang  und  gut  entwickelt,  im 
Gegensatz  zu  Lorenz,  der  ihn  meist  verkümmert  beobachtete.  Wich- 
tig ist  zur  Feststellung  der  Konfiguration  des  Halses,  daß  die  Hüfte 
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zweimal  photographiert  wird,  in  Vorne-  und  Innenrotation  der  Patella. 
In  ersterer  Stellung  scheint  ein  Hals  oft  stark  verkümmert,  der  in 
Innenrotation  sich  als  recht  gut  ausgebildet  erweist.  Die  Ursache 
liegt  in  der  bekannten  Anteversion.      Der  nach  vorne  sehende  Hals 


Fig.  2. 

und  Kopf  werden  in  die  Frontalebene,  also  auf  die  Platte  projiziert 
und  erscheinen  dadurch  kürzer  und  ditformer.  Nicht  selten  allerdings 
haben  wir  auch  hier  die  anderwärts  beschriebenen  kurzen  und  ver- 
kümmerten Hälse  und  dif formen  Köpfe  gesehen,  wie  wir  überhaupt 
so  ziemlich   alle   Formen    von    Kopf   und  Hals  ebenso  wie  von  der 
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Pfanne,  die  beschrieben  sind,  an  unserem  Material  beobachtet  haben; 
auf  Einzelheiten  brauche  ich  da  wohl  nicht  einzugehen. 

Den  Winkel  zwischen  Schaft  und  Hals  haben  wir  ebenfalls  im 
Gegensatz  zu  anderen  Beobachtern  mindestens  ebenso  oft  vergrößert 
gefunden  als  verkleinert,  ja  einzelne  Bilder  zeigen  ein  fast  senkrechtes 
Aufsteigen  des  Halses  von  der  Trochantergegend  aus. 

Die  Häufigkeit  der  Anteversion  des  Schenkelhalses  ist  von  hier 
aus  wohl  immer  am  energischsten  betont  worden,  sie  ist  jetzt  wohl 
allgemein  anerkannt.  Lange  hat  sicher  recht,  wenn  er  sie  nicht  auf 
einen  falschen  Ansatz  des  Halses  an 
den  Kopf,   sondern  auf  eine  Torsion 
des  oberen  Teiles  des  Femur  zurück- 
führt.    Die    Füße    unserer    Patienten 
waren  immer  normal  nach  vorne  ge- 
richtet. 

Einige  eigentümliche  Beckenkon- 
figurationen aus  unserem  Material  hat 
schon  Schede  beschrieben.  Mit  Recht 
ist  von  ihm  und  anderen  die  große 
Wichtigkeit  betont  worden,  die  der 
richtigen  Art  der  Photographie  beizu- 
legen ist,  damit  ein  symmetrisches  Bild 
beider  Seiten  entsteht.  Die  auch  hier 
beobachtete  fast  regelmäßige  Ver- 
dickung des  Pfannenbodens  ist  schon 
oben  erwähnt. 

Einen  eigentümlichen  Befund 
zeigte  das  Kind  Margot  S.  (Nr.  25  der 
angefügten  Krankengeschichten) : 

Wir  sehen  (Fig.  2)  eine  hoch- 
gradige Atrophie  der  ganzen  linken 
Beckenseite,  die  Pfanne  ist  gut  entwickelt.  Os  pubis  und  Os  ischii 
sind  sehr  klein.  Der  Sitzhöcker  ist  nach  oben  innen  verdreht,  so  daß 
auf  der  Photographie  das  Foramen  obturatorium  gar  nicht  zu  sehen 
ist  (auf  der  rechten  Seite  deutlich).  Die  ganze  linke  •  Beckenhälfte 
scheint  nach  oben  verschoben  zu  sein.  Die  Symphyse  steht  schief 
und  ist  recht  breit.  Die  Pfanne  steht  viel  höher  als  rechts,  was  einer 
Verkürzung  des  (reponierten)  Beines  gegen  die  andere  Seite  um  3  cm 
bedingt.  Die  Wirbelsäule  ist  mehrfach  skoliotisch.  Eine  starke 
Skoliose  mit  der  Konvexität  nach  rechts  sitzt  ganz  nach  unten  an 
den  untersten  Kreuzbeinwirbeln  und  dem  Steißbein.     Eine  entgegen- 


Fig.  3. 
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gesetzte  Skoliose  sehen  wir  im  Lumbalteil  und  eine  der  ersteren 
wieder  gleichartige  im  Dorsal-  resp.  Halsteil.  Wir  haben  es  also  mit 
einem  der  seltenen  Falle  von  kongenitaler  Skoliose  zn  tan.  Das 
Bild  des  Kindes  zeigt  Fig.  3 1). 

Diagnose. 
Das  Kind  wird  zunächst  veranlaßt  mit  den  Kleidern  einige  Male 
im  Zimmer  hin  und  her  zu  gehen  und  zwar  möglichst  legöre,  ohne 
daß  es  durch  gewaltsame  Muskelarbeit  Gang  und  Haltung  zu  rer- 
bessem  sucht,  wodurch  die  pathologische  Leistung  verdunkelt  wird. 
Dann  wurden  am  entkleideten  Kind  der  Gang  und  die  Haltung 
beobachtet,  eine  einseitige  Verkürzung  durch  Unterlegen  von  Brettchen 
verschiedener  Dicke  unter  den  betreffenden  Fuß  ausgeglichen,  um  zu 
beobachten,  ob  und  wie  sich  eine  eventuell  bestehende  Skoliose  ans* 
glich.  Es  folgt  die  manuelle  Untersuchung  des  in  möglichst 
passiver  Haltung  auf  dem  Tisch  liegenden  Kindes.  Dieselbe  hat  zu- 
nächst die  Verschieblichkeit  des  Kopfes  gegen  das  Becken 
festzustellen.  Diese  ist  natürlich  bald  stärker,  bald  schwächer,  zn  er- 
kennen aber  ist  sie  immer,  wenn  man  den  einfachen  bekannten  Hand- 
griff anwendet,  mit  der  gleichnamigen  Hand  den  Unterschenkel  des 
gerade  auf  dem  Rücken  liegenden  Kindes  bei  gestrecktem  Beine  faßt 
und  die  ungleichnamige  Hand  (rechts  die  linke,  links  die  rechte)  am 
Becken  so  anlegt,  daß  der  Daumen  die  Spina  anterior  superior  fixiert 
und  die  übrigen  Finger  auf  dem  Trochanter  major  liegen.  Schiebt 
man  dann  mit  der  den  Unterschenkel  haltenden  Hand  bei  gestrecktem 
Beine  letzteres  hinauf  und  hinunter,  so  wird  man  bei  genügender 
Muskelerschlaffung  immer  eine  Verschiebung  des  Trochanter  gegen 
die  Spina  feststellen  können.  Es  ist  dies  differenzial-diagnostisch  be- 
sonders wichtig  gegenüber  der  Coxa  vara,  deren  Abgrenzung  gegen 
die  Lux.  cox.  cong.  Wolff  oft  für  schwierig  hält  Jetzt  ist  die 
Differenzialdiagnose  wohl  durch  die  Köntgenphotographie  gesichert. 
Gelingt  es  durch  Zureden  nicht,  die  Muskelkontraktion  auszuschalten, 
was  besonders  bei  kleinen  ungeberdigen  Kindern  nicht  selten  ist,  so 
muß  man  die  Narkose  zu  Hilfe  nehmen,  ;dann  aber  haben  wir  in 
sämtlichen  Fällen  die  Verschiebung  nachweisen  können.  Heußner 
betont,  daß  oft  eine  reflektorische  Muskelkontraktion  bei  der  Unter- 
suchung eintritt  Bei  zweien  unserer  Kinder  konnten  wir  ohne  Nar- 
kose nur  [eine  linksseitige  Luxation  feststellen;  die  Narkosenunter- 
suchung  zeigte,  daß  auch  das  rechte  Gelenk  verschieblich  war. 

■ .    1)  Der  Fall  ist  in  der  Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.  Bd.  Xu,  Nr.  XXVII,  göiaaer 
beschrieben. 
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Es  wird  jetzt  gemessen  wie  hooh  sich  die  Trochanterspitze  über 
die  Roser-N^latonscbe  Linie  hinaofschieben  und  wie  weit  sie  sich 
durch  manuellen  Zug  herabbolen  läßt,  und  die  Differenz  dieser  Werte 
ist  der  Grad  der  Verschieblichkeit  des  Kopfes  gegen  das  Becken. 
Die  höchste  hier  gemessene  Zahl  des  Hochstandes  über  der  Roser- 
N^latonschen  Linie  ist  11  cm^  die  niedrigste  1  cm,  die  größte 
manuell  zu  erzielende  Differenz  5V2  cm.  Bedard  glaubt  als  be- 
merkenswert hervorheben  zu  müssen  eine  zur  Ausgleichung  gebrachte 
Verschiebung  von  3  cm.  Wir  haben  hier  vielfach  sehr  viel  höhere 
Verschiebungen  notiert  und  korrigiert  Will  man  den  absoluten  Hoch- 
stand des  Trochanters  über  der  Roser-N61atonschen  Linie  fest- 
stellen, so  ist  es  unbedingt  nötig,  bei  einseitig  erkrankten  Kindern 
auch  die  andere,  gesunde  Seite  auf  diesen  Punkt  zu  prüfen. 
Ich  finde  dieses  Moment  in  der  Literatur  zu  wenig  gewürdigt  Wir 
haben  in  sehr  zahhreichen  Fällen  auch  auf  der  sonst  ganz  gesunden 
Sdte  einen  gewissen  Hoohstand  des  Trochanters  über  der  Roser- 
N^latonschen  Linie  gefunden,  also  einen  gewissen  Grad  von  Coxa 
Tara.  Vielldcht  bedeutet  sie  eine  funktionelle  Anpassung  des  relativ 
za  langen,  gesunden  Beines  an  das  zu  kurze,  kranke.  Für  die  Ver- 
kürzung ist  natürlich  dann  der  relative  Hochstand  der  Trochanter- 
spitze der  kranken  Seite,  also  die  Differenz  der  beiden  Seiten,  maß- 
gebend. Damit  soll  nicht  gesagt  sein,  daß  beim  späteren  Herabholen 
des  Kopfes  man  den  Kopf  dann  als  m  der  Pfannenhöhe  befindlich  an- 
nehmen könne,  wenn  die  Trochanterspitze  bis  auf  den  Stand  der 
gesonden  Seite  gebracht  ist,  da  der  Winkel,  in  dem  der  Schenkel- 
hals an  den  Sch^  ansetzt,  ja  nicht  auf  beiden  Seiten  gleich  zu  sein 
biaacht  Er  ist  es  häufig  nicht,  wie  manche  Böntgenphotographien 
zeigen. 

Ad  2  vrird  die  manuelle  Untersuchung  uns  meist  über  die  Art 
der  Luxation,  also  die  Stellung  des  Kopfes  zu  der  Pfanne,  auf- 
klären. Meist  steht  der  Kopf  oben  von  der  Pfanne,  entweder  oben 
vom  od^  oben  hinten.  Nach  unseren  Erfahrungen,  besonders  der 
letzten  Jahre,  ist  die  erstere  Stellung  die  weitaus  häufigere.  Ich 
komme  auf  diese  Wahrnehmung  und  die  daraus  zu  ziehenden  Kon- 
sequenzen für  die  Therapie  zurück.  Weiter  können  wir  durch  die 
manuelle  Untersuchung  oft  auch  schon  über  die  Länge,  Form  und 
Richtung  des  Halses,  über  die  Größe  und  Konfiguration  des 
Kopfes,  welch  letztere  Momente  ja  so  sehr  wichtig  sind  für  die  Re- 
position und  Retention,  Aufschluß  erhalten.  Diese  Untersuchungen 
sind  mitnichten  durch  die  Röntgenphotographie  überflüssig  geworden, 
denn  wir  wissen,  daß  der  Hauptmangel  der  Röntgenphotographie  in 

DeatMli«  ZeUMdkrift  £.  Chlnusi«.  LXXI.  Bd.  16 
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ihrer  diagnostischen  Wertigkeit  für  die  Lux.  cox.  cong.  der  ist,  daß  sie 
uns  wohl  die  Knochen,  nicht  aber  deren  knorpelige  und  bindegewebige 
UmhüUnngen  und  Auflagerungen  zeigt,  die  für  die  Reposition  und 
Betention  so  äußerst  wichtig  sind.  Hier  kann  die  manuelle  Unter- 
suchung ergänzend  eintreten.  Durch  Hin-  und  Herrotieren  des  Beines 
unter  der  palpierenden  Hand  kann  man  bei  nicht  zu  fetten  Kindern 
Vorder-  und  Rückfläche  des  Kopfes  und  Halses  sich  oft  recht  gut 

zur  Betastung  bringen. 
Über  die  Pfan- 
nenverhältnisse 
kann  man  sich  da- 
gegen keinerlei  Auf- 
schluß verschaffen, 
und  hier  liegt  der 
Hauptwert  der  Rönt- 
genstrahlen, indem  sie 
uns  über  Tiefe  und 
Größe  der  Pfanne  und 
über  die  mehr  oder 
weniger  günstige  Ana- 
tomie, besonders  de« 
oberen  Daches  orien- 
tieren, allerdings  auch 
wieder  mit  der  wesent- 
lichen Beschränkung, 
daß  die  die  Pfanne 
anfüllenden  und  meist 
ein  sehr  böses  Hinder- 
nis für  die  Reposition 
bildenden  knorpeligen 
und  schwieligen  Mas- 
sen sich  auf  der  Platte 
nicht  fixieren  lassen. 
Daß,  wie  Wo  Iff  her- 
vorhebt, infolge  verspäteter  Verknöcherung  des  Beckens  die  Röntgen- 
Photographie  täuscht^  ist  doch  wohl  sehr  selten. 

Die  Photographie  ist  also  nach  der  manuellen  Untersuchung 
das  nächste  Manöver,  dem  das  Kind  unterworfen  wird.  Seitdem  wir 
die  enorme  Wichtigkeit  der  später  zu  besprechenden  Anteversion  des 
Schenkelhalses  erkannt  haben,  pflegen  wir  von  allen  Kindern,  bei 
denen  diese  Verhältnisse  nicht  manuell  zweifellos  festgestellt  werden 


Fig.  4  a. 
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können,  zwei  Bilder  zu  machen,  das  eine  in  Vornrotation  des  Beines,  also 

in  der  Normalstellang,  das  zweite  in  einer  Innenrotation  um  etwa  90  ^. 

Der  Vergleich  dieser  Bilder  ergibt  sichere  diagnostische  Anhaltspunkte  in 

besag  auf  obiges  Moment,  ein  Punkt,  den  auch  Heußner  u.  a.  als 

wichtig  hervorheben.    Wir   haben  in   den   meisten  Fällen  gefunden» 

daß  der  Schenkelhals  bei 

Innenrotation  besser  nach 

der   Pfanne   resp.   dem 

Becken  zu  gerichtet  war 

als  in  Vornrotation.  Em 

besonderes   Beispiel    ist 

Hg.  4  a  und  b,  beide 

Bilder    von    demselben 

Rinde,  a  in  Vom-,  b  in 

Innenrotation  des  Beines. 

Die   Wichtigkeit    einer 

richtigen  Einstellung  der 

Lichtquelle   ist  vielfach 

betont  worden. 

Hatten  wir  so  die 
diagnostischen  Hilfsmit- 
tel erschöpfend  ange- 
wandt, so  konnten  wir 
meist  eine  einigermaßen 
präzise  Prognose  stel- 
len, wobei  allerdings  be- 
sonders die  Weichteile, 
Knorpel  usw.,  die  die 
Pfanne  ausfällen  und 
den  Kopf  umgeben,  auch 
bier  zur  Reserve  mahnten 
bis  nach  der  ersten  Re- 
position. 

Die    Prognose    ist 
nicht  immer  von  der  Verschiebung  abhängig,  wir  haben  Fälle   mit 
hochgradiger  Verschiebung  zur  Heilung  gebracht,  während  andere  mit 
geringer  Verschiebung  große  Schwierigkeiten  boten. 

Die  Prognose  wird  ^  sich  auf  eine  vollkommene  Reposition  mit 
folgender  Retention  oder  wenn  diese  nicht  zu  erreichen  ist,  auf  eine 
ai  erzielende  gute  Funktion  bei  Transposition  zu  erstrecken  haben. 

16* 


Fig.  4  b. 
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Eine  Reposition  ist  bei  jungen  Kindern,  und  um  solche  wird  es 
sich  ja  in  Zukunft  fast  durchweg  handeln,  so  gut  wie  immer  zu  er- 
reichen. Die  Frage,  um  die  sich  zur  Zeit  alles  dreht,  ist  die  der 
Retention.  Die  Reposition  ist  das  Hineinsetzen  des  Kopfes  in  die 
Pfanne.  Ob  der  Kopf  hier  genügend  Halt  bekommt,  um  ein  späteres 
Gehen  zu  ermöglichen^  hängt  von  der  Konfiguration  der  Pfanne  und 
des  Kopfes  und  ihrem  Verhältnis  zueinander  ab.  Je  kleiner  und 
runder  der  Kopf  ist,  und  je  größer  die  Tiefe  der  Pfanne  und  je 
horizontaler  ihr  Dach,  um  so  günstiger  ist  die  Prognose.  In  dieser 
Hinsicht  ist  natürlich  nicht  nur  die  knöcherne  Pfanne  und  der 
knöcherne  Kopf,  sondern  zugleich  die  knorpelige  und  sonstige  Be- 
deckung in  Betracht  zu  ziehen.  Das  Röntgenbild  kann  also  tauschen. 
Ist  der  Kopf  zu  groß  oder  zu  mißgestaltet,  um  in  die  Pfanne  eintreten 
zu  können,  so  ist  von  einer  eigentlichen  Reposition  keine  Rede.  Man 
kann  ihn  an  den  Pfannenort  bringen,  aber  eine  Betention  dort  wird 
nicht  zu  erzielen  sein.  Ebenso  wird  ein  kleiner  und  gut  geformter 
Kopf  dann  wenig  Neigung  haben  nach  der  Reposition  in  der  Pfanne 
zu  bleiben,  wenn  das  obere  Dach  der  letzteren  zu  steil  ist,  also  keinen 
Halt  gewährt  Auf  die  Wichtigkeit  der  Anteversion  des  Schenkel- 
halses für  die  Prognose  bezüglich  Reposition  und  Retention  komme 
ich  zurück.  Wir  haben  oft  die  Beobachtung  gemacht,  daß  Fälle  mit 
ganz  geringer  Verschiebung  die  schlechteste  Prognose  für  die  Re- 
tention gaben.  Es  erklärt  sich  daher,  daß  hier  der  Kopf  beim  Gehen 
auf  dem  oberen  Pfannenrand  hin-  und  hergeglitten  ist  und  denselben 
abgeschliffen  hat. 

Eine  Prognose  für  die  Fälle,  in  denen  em  gutes,  anatomisches 
Resultat  von  vornherein  nicht  zu  erwarten  ist,  zu  stellen,  ist  nicht 
möglich,  bevor  man  durch  mehrmalige  Behandlung  erkannt  hat,  ob 
und  wo  der  Kopf  am  Becken  außerhalb  der  Pfanne  einen  genügenden 
Halt  findet.  Auch  in  diesem  Falle  wurde  hier  stets  mehrfach  ver- 
sucht, den  Kopf  am  Pfannenort  festzuhalten;  rutschte  er  aber  immer 
wieder  ab,  so  wurde  eine  möglichst  gute  Fixation  an  einer  Stelle 
außerhalb  der  Pfanne  erstrebt,  die  einen  gewissen  Halt  zu  geben  im- 
stande war  und  es  wurde  dann  dort  eine  Nearthrosenbildung  zu  be- 
befördern  gesucht. 

Die  Therapie 
begann,  wie  aus  dem  letzten  Satze  schon  hervorgeht,  in  allen  Fällen 
mit  dem  Versuch,  den  luxierten  Kopf  in  die  Pfanne  resp.  an  den  Ort 
der  Pfanne  zu  reponieren.    In  den  günstigen  Fällen,  d.  h.  bei  kleineren 
Kindern  ohne  großen  Weichteilwiderstand,  bei  nicht  zu  großem,  wohl 
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gefonntem  Kopf  und  relativ  guter,  mit  nicht  allzu  derben  Massen  aus- 
gefüllter Pfanne  gestalteten  sich  die  Repositionsmanöver  sehr  einfach : 
das  narkotisierte  Kind  wurde  in  der  von  hier  aus  wiederholt  be- 
scbiiebenen  Weise  in  den  Sc  bedeseben  Extensionstisch  gespannt,  zu- 
nächst in  Parallelstellung  der  Beine,  dann  wurden  unter  Extension 
von  20 — 50  kg  je  nach  dem  Widerstände  der  Weichteile  und  der 
Große  des  Kindes  über  die  unter  dem  Trochanter  eingestellte  Faust 
des  Operateurs  eine  oder  mehrfach  wiederholte  starke  Abduktions- 
bewegungen  gemacht  unter  gleichzeitiger  yerschiedener  Rotations- 
stellung^  meist  Innenrotation  des  Beines.  Dabei  kommt  der  Kopf  glatt 
herunter  und  wird  meist  sehr  bald  und  leicht  über  den  oberen 
resp.  oberen  vorderen  Pfannenrand  hinüber  in  die  Pfanne  gebracht, 
in  die  er  mit  einem  oft  gut  hörbaren  Krach  und  sichtbaren  Ruck 
eintritt  Fixiert  man  jetzt  in  mäßiger  Abduktion  mit  dem  oben  er- 
wähnten Handgriff  (Daumen  auf  die  Spina  anterior  superior,  die 
übrigen  Unger  auf  den  Trochanter,  der  zugleich  möglichst  gegen  das 
Becken  angedrückt  wird)  den  Kopf  in  der  Pfanne  und  hängt  die 
Eitensionsvorrichtung  aus,  so  kann  man  einen  starken  Stoß  mit  der 
anderen  Hand  auf  das  Bein  nach  oben  ausüben,  ohne  daß  der  Kopf 
die  Pfanne  verläßt  und  gleitet.  Läßt  die  fixierende  Hand  nach  und 
adduziert  man  allmählich,  so  verläßt  in  einem  bestimmten  Moment, 
der  um  so  früher  eintritt,  je  geringer  der  natürliche  Halt  des  Kopfes 
in  der  Pfanne  ist,  der  Kopf  die  Pfanne  mit  einem  plötzlichen  deutp 
liehen  Ruck  und  die  Luxation  ist  wiederhergestellt.  Meist  kann  man  jetzt 
durch  manuellen  Zug  und  Druck  auf  den  Trochanter  bei  entsprechender 
Rotationsstellung  den  Kopf  leicht  wieder  reponieren  und  so  den  Zu- 
schauem  durch  Wiederholung  der  Reposition  und  Reluxation  ein  klares 
Bild  davon  geben,  daß  die  Widerstände  siegreich  überwunden  sind. 

Damit  ist  jedoch  die  Repositionsarbeit  nicht  erledigt  Herr  Ge- 
heimrat Schede  hat,  wie  auch  Petersen  schon  erwähnt,  in  allen 
Fallen,  nachdem  in  dieser  Weise  der  Kopf  in  die  Pfanne  gebracht 
war,  die  typischen  Lorenz  sehen  Manöver  noch  angewendet,  hier 
also  nicht  mehr  als  eigentliche  Repositionsmanöver  (als  solche  fanden 
sie  eventuell  auch  Anwendung,  siehe  unten)  sondern  zu  dem  Zwecke, 
den  Kopf  tiefer  in  die  Pfanne  hineinzutreiben,  die  geschrumpften  Kapsel- 
teile zu  dehnen  und  vor  allem  auch  die  die  Pfannentiefe  ausfüllenden 
Bindegewebsmassen  zu  zerdrücken  und  zerquetschen.  Das  Kind  wurde 
4iierzu  natürlich  vollständig  aus  dem  Apparat  ausgehängt  und  auf  den 
Tischteil  desselben  hinaufgeschoben. 

Glaubte  man  in  dieser  Weise  die  Fixationsmöglichkeit  genügend 
gefördert  zu  haben,  so  wurde  das  Kind  wieder  eingespannt,  mit  nur 
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geringem  Zug,  etwa  1 0 — 1 5  kg  an  jedem  Bein.  Es  wurde  das  Optimum 
der  Stellung  des  Beines  in  bezug  auf  Abduktion  und  Rotation  fest- 
gestellt (die  letztere  wurde  natürlich  so  gewählt,  daß  der  Schenkelhals 
gerade  nach  der  Pfanne  sah,  d.  h.  in  die  Frontalebene  fiel)  und  dann 
der  Gipsverband  angelegt  Der  letztere  ist,  wenigstens  für  diese 
leichten  und  einfachen  Fälle,  seit  der  Petersenschen  und  Schede- 
schen  Arbeit  nicht  nennenswert  verändert  worden.  Er  wird  am  Becken 
und  Oberschenkel  über  Filz,  am  Knie  und  Unterschenkel  über  ein- 
fachen Trikotschlauch  angelegt  (die  Enöchelgegend  wird  eventuell, 
wenn  starke  Rotation  dort  Widerstände  erwarten  läßt,  extra  durch  ein 
Stück  Filz  geschützt).  Wir  haben  den  ersten  Verband  meist  bis  zu 
den  Zehen  gemacht,  wie  es  auch  Heußner  bei  Rotationswider- 
ständen empfiehlt,  weil  der  Halt  am  Fuß  gegen  die  Drehung  doch 
einen  wesentlich  besseren  Schutz  gewährt  als  der  am  Knie,  besonders 
bei  fetten  Kindern,  und  die  Abduktionsstellung  im  ersten  Verband 
meist  doch  so  stark  gewählt  wird,  daß  die  Kinder  nicht  gehen  können. 
Mit  diesem  Verbände  werden  die  Kinder  etwa  8  Wochen  nach 
Hause  entlassen.  Ergibt  nach  Abnahme  desselben  die  Röntgen-Photo- 
graphie  und  die  Untersuchung,  daß  der  Kopf  seinen  Normalstand  be- 
halten hat,  so  kann  meist  schon  ein  sog.  kurzer  Verband  gemacht  werden, 
d.  h.  ein  Gipsverband,  der  ca.  1  Zoll  oberhalb  des  Knies  endigt  und 
eine  solche  Reduktion  der  Abduktion  zeigt,  daß  das  Kmd  gehen  kann. 
Eventuell  wird  bei  einseitiger  Luxation  eine  hohe  Sohle  unter  den  ge- 
sunden Fuß  gegeben,  um  die  relative  Verkürzung  gegenüber  dem  ab- 
duzierten  kranken  Bein  auszugleichen.  Haben  wir  noch  Neigung  zur 
Außenrotation,  was  sehr  häufig  der  Fall  ist,  so  wird  am  Tage  die 
von  mir  beschriebene  Schiene  angebracht,  bei  Nacht  eventuell  eine 
Alummiumkappe,  die  denselben  Zweck  der  Erhaltung  der  gewünschten 
Rotation  verfolgt.  Eine  Verbesserung  des  Gipsverbandes  für  gewisse 
Fälle  glauben  wir  noch  dadurch  erzielt  zu  halten,  daß  wir,  wie  teilweise 
schon  Petersen  beschrieben  hat,  in  den  Fällen,  wo  ein  starkes  Ein- 
drücken des  Kopfes  nach  der  Pfannentiefe  hin  wichtig  erschien,  also 
besonders  bei  flacher  oder  stark  ausgefüllter  Pfanne,  über  dem  Trochanter 
nach  Fertigstellung  des  Gipsverbandes  ein  ca.  10  cm  im  Durchmesser 
haltendes  Fenster  aus  demselben  herausschnitten  und  eine  Anzahl  Filz- 
platten von  etwas  größerem  Durchmesser  als  dem  des  Fensters  hier  ein- 
stopften, so  daß  sie  ringsum  unter  den  Rand  des  Gipsfensters  unter- 
geschoben wurden.  Das  Fenster  wurde  dann  durch  in  Gipsbrei  ge- 
tauchte Watte  und  darüber  gelegte  Gipsbinde  wieder  geschlossen.  Es 
entstand  so  auf  dem  Trochanter  eine  Filzpelotte,  die  einen  weichen, 
aber  doch  kräftigen,  in  der  Richtung  der  Achse  des  Schenkelhalses 
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hinwirkenden  Dnick  ansttbte  und  den  Kopf  in  die  Pfanne  eindrückte. 
Will  man  einen  derartigen  Druck  ausüben,  ohne  das  Bein  in  allzu 
starke  Abduktion  zu  stellen,  die  ja  in  ähnlichem  Sinne  wirkt,  so  ist  diese 
Pelotte  der  beste  Weg  dazu,  denn  durch  einfaches  Eindrücken  des  er- 
härtenden Gipsverbandes  an  der  betreffenden  Stelle  erreicht  man  nicht 
viel,  da  die  federnden  Weichteile  dem  zu  sehr  entgegenstehen.  Wir 
bid>en  uns  oft  überzeugt,  daß  man  nach  ziemlich  energischer  Aus- 
fOhrong  der  letzteren  Methode  (Druck  mit  der  Hand  auf  den  Gipch 
rerband  während  des  Erhärtens) 
nach  der  Fertigstellung  des  Ver- 
bandes noch  mehrere  Finger  von 
hinten  her  zwischen  Trochanter 
und  Gipsverband  einführen  konn- 
te. Zudem  schützt  die  weichere 
Filzpelotte  wohl  besser  gegen 
Decubitus.  Eventuell  kann  man 
aach  durch  die  Fenster  Filzlap- 
pen einzwängen,  die  in  Gestalt 
einer  Mondsichel  den  Trochan- 
ter von  hinten  und  oben  her 
umgreifen,  wodurch  hier  ein 
Wulst  entsteht,  der  ein  Abgleiten 
des  Kopfes  in  dieser  Richtung 
verhütet  und  gleichzeitig  einen 
gewissen  Schutz  bietet  gegen  die 
Äoßenrotation  durch  Stütze  des 
Trochanters  von  hinten  her.  Fig.  5 
zeigt  eine  solche  Pelotte,  von  der 
Innenseite  des  Gipsverbandes 
her  photographiert    H off a  läßt 

während  des  Gipsens  durch  einen  Assistenten  einen  Druck  auf  den 
Trochanter  ausüben;  diese  Stelle  wird  zuletzt  eingegipst;  ich  möchte 
bezweifeln,  ob  auf  diese  Weise  ein  so  festes  Anliegen  gerade  an 
dieser  wichtigen  Stelle  herbeigeführt  wird  als  durch  unsere  Methode. 
Dreh  mann  hält  den  seitlichen  Druck  auf  den  Trochanter  für  unnötig. 
Es  hängt  das  wohl  vom  Grade  der  Abduktion  ab;  eine  starke  Abduktion 
ersetzt  jenen  Druck  durch  Hebelwirkung;  ich  komme  darauf  zurück. 
In  einfachen  und  günstigen  Fällen  (und  von  diesen  spreche  ich 
zonächst)  waren  wir  oft  in  der  Lage,  nach  Abnahme  dieses  zweiten 
Gipsverbandes,  der  ca.  V^  Jahr  getragen  wurde,  schon  einen  ortho- 
pädischen Beckengurt  resp.  bei  ^^einseitigen''  Kindern  geeigneten 


Fig.  5. 
Innenseite  eines  Filzgipsvcrbandes  mit 
dicker  von  außen  durch  ein  Fenster  ein- 
gestopfter Filzpelotte  auf,  resp.  oben  und 
hinten  vom  Trochanter.  a  Jüige  für  den 
Trochanter  (Lux.  sinistra). 
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Falles  die  alte  Schede  sehe  Abdnktionsschiene  zu  geben,  um  so  die 
zweifellos  nicht  geringen  Nachteile  einer  allzu  langen  GipsYerband- 
behandlung  zu  vermeiden.  Diese  Apparate  wurden  dann  allerdings 
der  Vorsicht  halber  oft  noch  recht  lange  getragen.  Ob  wir  in  einzehien 
Fällen  hätten  etwas  eher  dem  Kinde  und  den  Eltern  die  Mühen, 
Kosten  und  Unannehmlichkeiten  des  Tragens  dieser  Apparate  ersparen 
können,  lasse  ich  dahingestellt  Herr  Oeheimrat  Schede  hatte  an 
seinen  alten  Fällen  so  mancherlei  Enttäuschungen  erlebt,  daß  seine 
Vorsicht  wohl  begreiflich  ist,  zudem  ist  für  die  kleinen  Patienten  selbst 
die  Last  des  Maschinentragens,  wenn  sie  einmal  daran  gewöhnt  sind, 
bekanntlich  eine  sehr  geringe,  und  viele  waren,  wenn  wir  anfingen, 
zuerst  stundenweise  den  Apparat  wegzulassen,  gar  nicht  einmal  be- 
sonders erfreut  darüber.  Einzelne  Autoren  geben  gar  keine  Nach- 
behandlung, andere  beschränken  die  fixierenden  Verbände  sehr 
(Joachimsthal  auf  3—6  Monate,  Drehmann  auf  7 — 8  Monate). 
Ich  habe  hierüber  kein  maßgebendes  Urteil,  möchte  jedoch  nach 
meiner  Gesamterfahrung  vor  allzu  frühem  Weglassen  der  Verbände 
warnen,  wie  es  auch  Lorenz  auf  dem  vorigjährigen  Orthopäden- 
kongreß tat  1)  In  einzelnen  Fällen  muß  man  ja  allerdings  von  einer 
allzu  ausdedehnten  Nachbehandlung  durch  Apparate  aus  finanziellen 
Gründen  absehen,  sicher  selten  zum  Vorteil  des  Patienten. 

Das  ist  in  großen  Zügen  der  Gang  unserer  heutigen  Behandlung 
in  günstigen  Fällen.  Dieselben  sind  nach  unserer  Erfahrung  nicht 
sehr  häufig.  In  den  meisten  Fällen  geht  die  Sache  nicht  so  glatt, 
und  mancherlei  Schwierigkeiten  sind  zu  überwinden  und  bedingen 
Modifikationen  unseres  therapeutischen  Vorgehens. 

Auf  die  Schwierigkeiten,  die  in  zu  hohem  Alter  der  Patienten 
liegen,  brauche  ich  nur  ganz  kurz  einzugehen.  Dieselben  sind,  was 
unser  Material  angeht,  in  der  Peters enschen  Arbeit  eingehend  ge- 
würdigt, die  die  früheren  Fälle  behandelt,  welche,  wie  wir  schon  sahen, 
ein  wesentlich  höheres  Durchschnittsalter  zeigten,  als  die  späteren. 

Die  Reposition  selbst  ist  nicht  immer  vom  Alter  abhängig.  Wir 
haben  noch  13-  und  15  jährige  Kinder  zu  reponieren  vermocht,  während 
einzelne  ganz  junge  große  Schwierigkeiten  machten.  Hoffa  sagt, 
bei  Kindern  über  8  Jahren  gelänge  die  Reposition  nie.  Es  hängt  das 
doch  von  der  pathologischen  Anatomie  ab,  die  auch  bei  älteren 
Kindern  nicht  gerade  immer  so  ungünstig  zu  sein  braucht,  daß  sie 
die  Reposition  unmöglicht  macht.  Die  letztere  kann  ebenso  auch  bei 
kleinen  Kindern  einmal  unmöglich  sein. 


1)  Individualisieren  von  Fall  zu  Fall  ist  auch  hier  wohl  das  allein  Richtige. 


Zar  Pathologie  und  Therapie  der  Luzaüo  coxae  congenita.  243 

Die  Schwierigkeiten,  die  sich  der  Reposition  entgegenstellen,  liegen 
teils  in  den  Weichteilen,  teils  in  den  Knochenverhältnissen. 

Sind  die  Kinder  schon  jahrelang  gelaufen,  so  hat  das  Bein  sich 
so  sehr  in  die  nach  oben  dislozierte  Stellung  eingewohnt,  daß  die  Mus- 
kehi,  Sehnen,  Fascien  und  Bänder  geschrumpft  sind.  Spannten  wir 
ein  solches  Kind  in  unsern  Tisch  ein,  so  zeigte  sich  bald,  daß  es 
einer  sehr  großen  Kraftanwendung  bedurfte,  um  den  Kopf  zum  Herab- 
rucken  nach  der  Pfanne  hin  zu  veranlassen.  Wir  haben  erst  all- 
mählich gelernt,  diese  Kraft,  deren  Höhe  wir  ja  an  den  in  die  Zug- 
vorrichtung  eingeschalteten  Manometern  genau  ablesen  konnten,  richtig 
fOr  den  einzelnen  Fall  zu  dosieren.  Leider  mußten  wir  diese  Erfahrung 
mit  einigen  Nebenverletzungen  bezahlen,  die  allerdings  in  den 
weitaus  meisten  Fällen  sich  unschädlich  machen  ließen,  aber  doch 
stets  eine  wesentliche  Verzögerung  der  Heilung  bedingten.  Auch  diese 
Nebenverletzungen  fallen  fast  alle  in  die  von  der  Petersenschen 
Arbeit  besprochene  Zeit  unserer  Tätigkeit.  Während  damals  Züge  von 
80—90  kg  an  einem  Bein  bei  größeren  Kindern  nichts  Seltenes  waren, 
sind  wir  in  den  letzten  Jahren  über  50  kg  nur  ganz  selten  hinaus- 
gegangen und  haben  dabei  niemals  mehr  Störungen  irgendwie  ernsterer 
Art  beobachtet 

Den  Widerstand  der  Muskeln,  besonders  der  Adduktoren  hat  Herr 
Geheimrat  Schede  früher  meist  durch  stumpfes,  subkutanes  Zerreißen 
derselben  am  Beckenansatz  entweder  durch  starke  Abduktion  mit 
gleichzeitiger  Extension  oder  unter  Hinzuftigung  von  walkender  Massage 
mit  der  Hand  überwunden.  Dabei  trat  öfter  ein  mehr  oder  weniger 
starker  Bluterguß  in  die  durch  das  Auseinanderweichen  der  Muskel- 
fragmente entstehende  subkutane  Gewebslücke  ein,  der  an  der  be- 
treffenden Stelle  die  Bildung  einer  ausgedehnten  sehr  rigiden  Narbe 
bedingte,  welch  letztere  dann  ein  eventuell  nötiges  weiteres  Herabholen 
des  Kopfes  durch  ihre  große  Starrheit  und  Unnachgiebigkeit  fast  un- 
möglich oder  doch  nur  sehr  langsam  und  stufenweise  möglich  machte. 
Zuweilen  riß  auch  die  Haut  entweder  sofort  oder  später  mit  ein,  wo- 
durch die  Verhältnisse  weiter  kompliziert  wurden.  In  letzterem  Falle 
mußte  vor  allem  die  Wundbehandlung  eine  sehr  subtile  sein,  da  eine 
derartige  Bißwunde,  besonders  in  direkter  Nähe  der  Harn-  und  Stuhl- 
entieerung,  gegen  Infektion  natürlich  besonders  sorgfältig  geschützt 
werden  mußte.  Dieser  Schutz  ist  uns  stets  gelungen,  eine  ernstere 
lotektion  von  diesen  Wunden  aus  haben  wir  nie  zu  beklagen  gehabt. 

Bei  starker  Spannung  der  Rektussehne  wurde  dieselbe  unter  der 
Spma  subkutan  tenotomiert  Diese  Tenotomie  ist  ziemlich  häufig 
auch  an  den  Adduktoren  gemacht  worden,  doch  war,  wenn  dann 
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nachher  ein  starker  Zng  und  größere  Abduktion  nötig  wurde,  der  Er- 
folg bezüglich  Bluterguß  und  derber  subkutaner  Narbenbildung  ziem- 
lich derselbe  wie  bei  dem  obigen  stumpfen  Verfahren.  Wir  hatten 
zuweilen  den  Eindruck,  als  wenn  Hautrisse  nach  der  Tenotomie  noch 
leichter  eintreten,  vielleicht  weil  an  der  Einstichstelle  des  Tenotoms 
die  tiefe  Narbe  mit  der  Haut  fast  verwuchs  oder  auch  die  Stichstelle 
als  Locus  minoris  resistentiae  in  der  Haut  den  Biß  einleitete. 

Einige  zunächst  bedrohlich  aussehende  Oefäßverletzungen  hat 
ebenfalls  schon  Petersen  beschrieben;  sie  sind  ohne  Störung  geheilt. 

Von  wesentlich  üblerer  Prognose  erwiesen  sich  Nerv  en las  ionen, 
wie  sie  naturgemäß  dann  am  leichtesten  eintraten,  wenn  der  hoch- 
stehende Kopf  sich  leicht  herabholen  ließ,  wodurch  der  Ischiadicos 
und  seine  Aste  (auf  diese  kommt  es  nach  unserer  Erfahrung  fast 
allein  an)  eine  plötzliche  starke  Dehnung  erfuhr.  Auch  die  Nerven- 
verletzungen sind  nicht  absolut  von  dem  angewandten  Zug  abhangig; 
wir  hatten  einzelne  bei  kleinen  leicht  zu  korrigierenden  Dislokationen 
zu  beklagen  und  haben  andererseits  Kinder  mit  großer  Verschiebung 
reponiert,  ohne  eine  Spur  einer  Nervenschädigung  zu  beobachten.  & 
spielt  da  offenbar  die  persönliche  Disposition  eine  Bolle. 

Lockerungen  der  Kniebänder  haben  wir  wohl  nicht  ganz 
selten  beobachtet,  doch  glaube  ich  weniger,  daß  dieselben  auf  die 
allerdings  ja  am  Fuß  angreifende  Zugwirkung  zurückzuführen  sind, 
als  vielmehr  allmählich  durch  die  Bestrebungen  und  Apparate  bedingt 
wurden,  die  zur  Erzielung  der  wünschenswerten  Botationsstellung  an- 
gewandt wurden  und  längere  Zeit  wirkten.  Diese  Apparate  griffen 
in  der  ersten  Zeit  meist  am  Fuße  an,  später  wurden  sie  so  modifiziert, 
daß  sie  ihren  Angriffspunkt  am  Knie  suchten. 

Wie  gesagt,  alle  diese  unangenehmen  Nebenwirkungen  der  Ein- 
renkungsmanöver beziehen  sich  auf  frühere  Jahre.  Von  allen  haben 
wir  in  der  letzten  Zeit  keine  mehr  zu  beklagen  gehabt^  vielleicht  mit 
alleiniger  Ausnahme  einiger  Kniegelenkslockerungen,  die  nicht  ganz 
verschwanden,  weil  wir  auf  richtige  Botationsstellung  gerade  in  letzter 
Zeit  einen  erhöhten  Wert  gelegt  haben.     Ich  komme  darauf  zurück 

Die  Schwierigkeiten  für  die  Beposition,  die  in  der  Knochen* 
struktur  liegen,  beruhen  teils  auf  der  Anteversion  des  Schenkel- 
halses, die  ich,  wie  gesagt,  unten  im  Zusammenhang  besprechen  werde, 
teils  auf  ungünstiger  Konfiguration  von  Kopf  und  Pfanne.  Ist 
die  Pfanne  sehr  flach  oder  so  klein,  daß  der  Kopf  nicht  hinein  kann, 
oder  der  Kopf  so  difform,  daß  er  auch  in  einer  guten  Pfanne  keinen 
Halt  gewinnt,  so  kann  man  ja  immerhin  versuchen,  den  Kopf  am 
Pfannenort  längere  Zeit  fixiert  zu  halten  und  so  eine  Vertiefung 
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nnd  allmählicbe  günstigere  Konfigaiation  der  Pfanne  durch  den  Druck 
des  Kopfes  zu  erreichen,  aber  meist  werden,  darin  stimmen  unsere 
Erfahrungen  mit  denen  anderer  Operateure  überein,  diese  Bestrebungen 
damit  endigen^  daß  der  Kopf  immer  wieder  abratscht  und  man  sich 
zuletzt  mit  einer  Transposition  begnügt,  die  ja  unter  Umständen  eine 
recht  gute  Funktion  gewährleisten  kann.  Der  Reposition  an  den 
Pfannenort  bieten  die  beschriebenen  ungünstigen  Knochenverhältnisse 
wenig  Schwierigkeiten,  die  Betention  aber  ist  meist  unmöglich. 

Gerade  bei  den  schwierigen  Fällen  mit  ungünstigen  Verhältnissen 
ist  bei  Beurteilung  der  Erfolge  ein  großer  Unterschied  zu  machen 
zwischen  Beposition  und  Betention.  In  der  ersten  Zeit,  als  man 
sich  mit  der  Behandlung  der  Lux.  cox.  cong.  beschäftigte,  triumphierte 
man,  wenn  es  gelungen  war,  einen  Kopf  in  die  Pfanne  zu  bringen,  und 
wir  haben  hier  so  gut  wie  andere  Operateure  uns  oft  gefreut,  wenn 
mit  dem  bekannten  hörbaren  Bück  das  Eintreten  des  Kopfes  in  die 
Pfanne  signalisiert  wurde,  und  auch  wir  haben  dieses  Eintreten  als 
Zeichen  des  Sieges  über  die  Lux.  cox.  cong.  betrachtet  Sehr  bald 
folgte  die  Enttäuschung,  und  man  erkannte,  daß  die  Beposition  meist 
leicht,  die  Betention  aber  die  Schwierigkeit  sei,  an  der  nicht  selten 
alle  Mühe  scheiterte.  In  diesen  schwierigen  Fällen  haben  wir  auch 
stets  das  mächtige  Hilfsmittel,  das  die  Lorenzschen  Bepositionsbe- 
wegungen  für  die  Dehnung  der  Weichteile  gewähren,  ausgiebig  be^ 
nutzt,  allerdings  um  dann  nachher  die  eigentliche  Beposition  wieder 
darch  Zug  in  unserem  Extensionstisch  zu  bewirken,  der  nach  dieser 
Dehnung  natürlich  besser  wirken  mußte  resp.  geringere  Kraft  erforderte. 
Dadurch  wurden  also  die  Gefahren  zu  starker  Extension  vermindert 

Um  den  glücklich  reponierten  Kopf  in  der  Pfanne  zu  halten,  hat 
man  verschiedene  Hilfsmittel.  Eines  der  wirksamsten  ist  zweifellos  eine 
starke  Abduktion,  weil  durch  diese  der  Kopf  in  die  Tiefe  der  Pfanne 
bineingehebelt  wird.  Die  extreme  Abduktion  bis  zum  rechten  Winkel 
für  jedes  Bein  haben  wir  in  früheren  Jahren  auch  zeitweilig  akzep- 
tiert, in  den  letzten  Jahren  jedoch  verlassen.  Wir  haben  mit  der  Ab* 
doktion  die  dauernde  Extensionsstellung  im  Gipsverband  so  vereinigt, 
daß  das  Kind  in  unserem  Apparat  unter  Extension  eingegipst  und 
nach  Erhärtung  des  Verbandes  erst  der  Zug  gelockert  wurde.  Da 
der  Verband  am  Knie  über  einfachem  Trikot  anmodelliert  und  fast 
«tets  noch  der  Fuß  mit  ebbegriffen  wurde,  konnte  auf  diese  Weise 
die  Extension  des  Beines,  also  der  Tiefstand  des  Kopfes,  fixiert  und 
beibehalten  werden.  Bei  rechtwinkeliger  Abduktion  würden  wir  da* 
durch  den  Kopf  von  der  Pfanne  abgezogen  haben.  Einige  Worte  über 
unsere  Stellungnahme  zu  der  starken  Abduktionsstellung  folgen  später. 
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Bei  den  Fällen  mit  ungünstigen  anatomischen  Verhältnissen 
wurde  der  genauen  Adaptation  des  Gipsyerbaodes  an  den  Trochanter 
durch  die  oben  beschriebenen  eingestopften  Pelotten,  sowohl  auf  als 
oben  und  hinten  vom  Trochanter,  besondere  Sorgfalt  gewidmet.  Hatte 
man  dadurch  nach  Möglichkeit  dafür  gesorgt,  daß  eine  Beluxation 
verhütet  wurde,  so  ließen  wir  den  ersten  Gipsverband  6  Wochen  bis 
3  Monate  liegen,  während  welcher  Zeit  das  Kind  das  Bett  hütete, 
teils  wegen  der  Abduktion,  teils  weil  meist  der  Fuß  mit  eingegipst 
wurde.  Zeigte  sich  dann  nach  Abnahme  des  Verbandes,  daß  der 
Kopf  reponiert  geblieben  war,  so  wurde,  wie  oben  schon  beschrieben 
verfahren,  in  schnellerem  Übergang  von  Abduktion  zu  Adduktion, 
vom  langen  zum  kurzen  Gipsverband  und  Gurt,  oder  in  langsamerem 
Tempo  je  nach  der  Gunst  der  natürlichen  Verhältnisse.  War  dagegen 
der  Kopf  unter  dem  Gipsverband  abgerutscht,  entweder  durch  un- 
günstige Verhältnisse,  oder  aber  indem  das  Kind  infolge  von  mter- 
kurrenter  Krankheit  abgemagert  und  so  der  Gipsverband  zu  weit  ge- 
worden war,  so  wurde  entweder  die  Beposition  wiederholt  und  ein 
erneuter  Retentionsversuch  gemacht  oder  der  Kopf  an  der  selbstge- 
wählten Stelle,  falls  diese  sich  zur  Transposition  eignete,  belassen  nnd 
dort  eine  Fixation  erstrebt  Bei  Entscheidung  dieser  Frage  spielt  nicht 
nur  die  ärztliche  Prognose  eventuell  erneuter  Versuche  eine  Bolle.  Oft 
kommt  es  auch  vor,  daß  etwa  die  Eltern  weitere  Einrenkungen  nicht 
wollen,  oder  es  handelt  sich  um  ein  schwächliches  Kind,  das  man 
nicht  gern  wiederholter  Narkose  aussetzt,  oder  finanzielle  und  soziale 
Verhältnisse  kommen  in  Frage.  Dann  wird  man  sich  eher  mit  der 
Transposition  begnügen.  Im  allgemeinen  kann  man  auch  sagen,  daß 
die  Retention  an  dem  Pfannenort  bei  einseitigen  Kindern  wichtiger 
ist  als  bei  doppelseitigen.  Bei  ersteren  bleibt  bei  Transposition 
stets  eine  mehr  oder  weniger  große  Verkürzung  gegenüber  dem  tiefer^ 
in  der  Pfanne  stehenden  gesunden  Beine  mit  ihren  Folgen  (Skoliose, 
Beckenschiefheit  usw.),  während  bei  doppelseitiger  Luxation  weniger 
die  Stellung  der  Köpfe,  als  ihre  Festigkeit  in  Betracht  kommen, 
da  auch  bei  gleichmäßig  transponierter  Stellung  die  Beine 
gleichlang  sind  und,  wenn  die  Köpfe  feststehen,  die  Funktion  eine 
gute  ist.  In  letzterem  Falle  wird  man  sich  also  eher  mit  dem  Resul- 
tate der  guten  Transposition  begnügen  können,  als  bei  einseitigen 
Patienten,  deren  Hinken  man  infolge  des  Bestehenbleibens  der  ein- 
seitigen Verkürzung  auch  bei  fester  beispielsweise  subspinöser  Trans^ 
Position  nicht  nennenswert  bessert 

Ist  dagegen  der  Repositions-  und  Retentionsversuch  wiederholt 
gemacht  worden  und  immer  wieder  Reluxation  unter  dem  Verband 
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eingetreten,  so  sind  eben  der  Heilang  natürliche  Grenzen  gezogen 
und  man  muß  sich  mit  möglichster  Fixierung  einer  funktionell  leidlichen 
Transposition  begnügen  und  eventuell  einseitige  Verkürzung  durch  hohe 
Sohle  ausgleichen.  Bezüglich  der  Einzelheiten  unseres  Vorgehens  kann 
ich  auch  hier  auf  Petersens  Arbeit  verweisen. 

Die  Transpositionsstellung  kann  nun  natürlich  verschieden  sein. 
In  den  meisten  unserer  in  Transposition  fixierten  ESlle  steht  der  Kopf 
nach  unten  von  der  Spina  anterior  superior  und  ist  durch  Anstützen 
gegen  diese  vor  dem  Hinaufgleiten  nach  oben  behütet  (Luxatio  sub- 
spmosa  Schedes).  Hatten  wir  uns  infolge  wiederholten  Abgleitens 
des  reponierten  Kopfes  zur  Transposition  an  diese  Stelle  entschlossen, 
so  haben  wir  die  hier  zu  bildende  neue  Pfanne  zu  vertiefen  gesucht. 
Zunächst  galt  es  zu  diesem  Zweck,  das  weitere  Abgleiten  nach  oben 
zu  verhüten.  Dies  geschah  zuerst  durch  Gipsverbände  und  Aus- 
stopfen der  Trochantergegend  durch  ein  Fenster  hindurch,  genau  so 
wie  oben  für  die  reponierten  Oelenke  mit  flacher  natürlicher  Pfanne 
beschrieben,  und  zwar  wurden  in  erster  Linie  die  mondsichelförmigen 
Filzlappen  {eingestopft,  die  den  Trochanter  jn&ch  oben  und  hinten 
stutzten.  Außer  diesen  mondsichelförmigen  wurden  aber  auch  stets 
einige  runde  Lappen  eingestopft  zu  dem  Zwecke,  den  Trochanter 
gegen  |das  Becken  hin  und  damit  den  Kopf  an  die  Stelle  der 
Beckenschaufel  zu  drängen,  wo  die  Andeutung  der  neuen  Pfanne, 
sich  zeigte.  Diese  Verbände  wurden  natürlich  nicht  unter  nennens- 
wertem Zug  angelegt,  da  der  Kopf  ja  an  der  Stelle  stehen  bleiben  sollte, 
die  er  einnahm. 

Hier  möchte  ich  folgendes  einschalten:  Diese  Gipsverbände,  die 
den  Zweck  hatten,  den  subspinös  transponierton  Kopf  fest  gegen  das 
Becken  anzudrücken  und  daher  mit  dem  Pelottendruck  des  eingestopften 
Fihspolsters  versehen  wurden,  sind  vielleicht  die  Ursache  gewesen,  daß 
wir  hier  bei  einem  Gesamtüberblick  unserer  Fälle,  besonders  der  alten,  viel 
bänfiger  die  starke  Anteversion  des  Schenkelhalses  beobachtet  haben, 
als  das  von  anderer  Seite  berichtet  wird.  Den  Zusammenhang  denke  ich 
mir  so:  Es  ist  nach  Beobachtung  unserer  Fälle  zweifellos,  daß  beider 
Mehrzahl  der  Gelenke  eine^  wenn  auch  nur  leichte  Anteversion  des 
Schenkelhalses,  auch  bei  unbehandelten  Kindern,  besteht,  wie  es  ja  von 
allen  Seiten  jetzt  ziemlich  zugegeben  ist  Sie  gehört  m.  £.  zur  patho- 
logischen Anatomie  der  Lux.  cox.  cong.,  sie  ist  aber  natürlich  lange  nicht 
immer  so  stark,  daß  sie  allein  das  wesentlichste  Hindernis  für  die  Re- 
position resp.  Retention  bildet.  Eine  geringe  Anteversion  wird  noch 
keine  Ursache  sein,  daß  der  Kopf  in  der  Pfanne  keinen  Halt  hätte. 
Wenn  aber  bei  solcher  Anteversion  der  Kopf  subspinös  oder  sonstwo 
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Yom  auf  der  Darmschanfel  steht  und  man  übt  nun  den  oben  erwähnten 
dauernden  Pelottendruck  auf  den  Trochanter  aus,  so  wird  man  leicht 
die  Anteversion  verstärken.  Denn  dieser  Druck  wirkt  immer  senkrecht 
gegen  das  Becken  hin,  also  bei  antevertiertem  Halse  nicht  in  der  Rich- 
tung von  dessen  Achse,  sondern  in  einem  Winkel  zu  dieser,  der  gleich 
ist  dem  Anteversionswinkel  des  Halses.  Dieser  Pelottendruck  hat 
also  den  Effekt,  den  Hals  allmählich  ganz  an  die  Beckenschaufel  heran- 
zudrficken,  d.  h.  die  Anteversion  zu  verstärken^  da  das  Kind  ja  dauernd 
den  Fuß  nach  vorne  setzt,  der  durch  diesen  Druck  erstrebten  Aufien- 
rotationsbewegung  also  nicht  nachgibt  Wir  haben  in  früheren  Jahren 
(vor  der  Zeit  der  Röntgenphotographien),  als  wir  die  Erscheinung  der  so 
häufigen  Anteversion  des  Schenkelhalses  noch  nicht  kannten,  oft  diesen 
Pelottendruck  angewendet  und  zwar  immer  in  der  normalen  Rotations- 
stellung des  Beines,  mit  vorne  stehender  Kniescheibe.  Dabei  wird  obige 
Wirkung  eintreten.  Seit  wir  die  Verhältnisse  genauer  überblicken,  haben 
wir  stets  zuerst  das  Bein  in  diejenige  Rotationsstellung  gebracht^  daß  die 
Achse  des  Halses  genau  senkrecht  nach  der  Pfanne  hin  gerichtet  ist 
Drückt  dann  eine  Filzpelotte  im  selben  Sinne,  so  wird  dieser  Druck  nur 
den  einen  gewollten  Effekt  haben,  den  Kopf  gegen  das  Becken  anzu- 
pressen, nicht  aber  mehr  die  unbeabsichtigte  Nebenwirkung,  den 
Schenkelhals  noch  mehr  zu  antevertieren  als  er  es  an  sich  schon  ist. 
Wie  gesagt,  wenn  ich  unsere  alten  in  der  großen  Mehrzahl  subspinös 
transponierten  Fälle  überblicke,  so  sind  hierbei  eine  solche  Zahl  von 
starken  Anteversionen  des  Halses,  daß  es  mir  wahrscheinlich  ist,  dali 
dieselben  durch  jenen  Druck  auf  den  Trochanter  entstanden  resp.  ver- 
stärkt sind.  Ich  finde  heute  manche  von  diesen  Fällen,  in  denen  der 
Kopf  vom  deutlich  zu  .fühlen,  unter  der  Spina  anterior  superior  steht 
und  dahinter  der  Trochanter  resp.  die  hintere  Fläche  des  Schenkelhalses 
dem  Becken  anliegt,  die  Anteversion  also  ziemlich  genau  90^  beträgt. 
Eine  ziemlich  gute  neue  pfannenartige  Vertiefung  findet  sich  bei  allen 
diesen  Fällen  unter  der  Spina  anterior  superior,  so  daß  der  Pelotten- 
druck nach  dieser  Richtung  sicher  seine  Schuldigkeit  getan  hat  und 
dann  ist  ja  jene  Anteversion  für  die  Funktion  gleichgültig,  wenn  man  auf 
die  wirkliche  Reposition  verzichtet. 

Eine  interessante  Transpositionsstellung  mit  recht  guter  Funktion 
ist  die,  bei  der  die  Trochanterspitze  in  die  Pfanne  eingehakt  ist  und 
der  Kopf  vorne  frei  schwebt  ohne  eigenen  Halt.  Diese  Form  haben 
wir  dreimal  beobachtet,  sie  beruht  auf  extremster  Anteversion  des 
Halses  und  wird  unten  noch  ihre  Besprechung  finden. 

Mit  einer  guten  haltbaren  Tfansposition  ist  eine  leidliche  Funktion 
recht  wohl  vereinbar.  Ich  erwähnte  oben  schon  den  Unterschied  in  der 
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Funktion  bei  einseitig  nnd  doppelseitig  transponierten  Kindern.  Bei 
den  ebseitigen  resultiert  ans  jeder  Transpositionssteilong  eine  Längen- 
differenz der  Beine y  die,  wenn  anch  durch  hohe  Sohle  nnd  Becken- 
neigung  aasgleichbar,  stets  ein  unbefriedigendes  Besultat  ist  Den- 
selben Übelstand  hat  man  natürlich  bei  doppelseitigen  Kindern,  wenn 
die  Köpfe  an  verschiedene  Stellen  transponiert  sind.  Es  kommt  das 
allerdings  selten  vor;  fast  immer  ist  nach  unserer  Erfahrung  die 
SteUung  die  gleiche. 

Die   orthopädische  Nachbehandlung  der  transponierten  6e- 


Fig.  6. 

Gewöhnlicher  Beckengurt  mit  mondsichelförmiger  Pelotte  (a),  die  den  Trochanter 

von  oben  and  hinten  stutzt  (Lux.  sinistra). 


lenke  ist  im  übrigen  die  nämliche  wie  die  der  reponierten.  Die  Ab- 
dnktionsschiene  hat  hier  nur  selten  eine  Indikation,  dagegen  sind  die 
Gurte  ziemlich  die  gleichen;  die  Pelotten  richten  sich  natürlich  nach 
der  Stellung  des  Trochanters.  Sie  stützen  den  Trochanter  in  erster 
Linie  da,  wohin  ein  Ausrutschen  des  Kopfes  aus  der  neu  gebildeten 
Pfanne  gefürchtet  wird.  In  der  letzten  Zeit  haben  wir  an  den  Gurt 
vielfach  auch  eine  ähnliche  mondsichelförmige  Pelotte  angebracht, 
wie  sie  nach  obiger  Beschreibung  durch  Einstopfen  der  entsprechend 
geformten  Filzlappen  in  ein  Fenster  des  Gipsverbandes  hergestellt 
werden.    Diese  Pelotte  umgreift  den  Trochanter  von  oben  und  hinten 


250  IX.   VOQBL 

und  hindert  nach  dort  ein  Abgleiten  des  Kopfes  (Fig.  6).  Es  ist  diese 
Stütze  besonders  nach  oben  zweifellos  wichtiger  als  der  starke  Druck 
auf  den  Trochanter  von  außen  her,  wenigstens  in  den  späteren  Stadien, 
wenn  schon  eine  neue  Pfanne  angedeutet  ist  Dann  bohrt  der  Kopf 
durch  die  mit  dem  Gebrauch  des  Beines  verbundene  Bewegung,  nach- 
dem er,  was  Heußner  wohl  mit  Recht  für  die  erste  Vorbedingong 
einer  Pfannenneubildung  hält,  die  Kapsel  zerrieben  und  zum  Schwund 
gebracht  hat,  sich  allmählich  diese  Pfanne  tiefer^  wenn  er  durch  gute 
Haltapparate  fixiert  wird.  Die  Gurte,  wie  wir  sie  in  letzter  Zeit 
meist  gebrauchten,  hat  Schede  beschrieben;  die  Mondsichdfonn 
ist  dort  noch  nicht  erwähnt 

Aufgegeben  haben  wir  die  Behandlung  nur  in  sehr  wenig 
Fällen.  Auf  sechs  Fälle,  die  wegen  erfolgloser  unblutiger  Versuche 
später  mit  Hof  f  ascher  Pfannenbildung  behandelt  wurden,  komme  ich 
zurück.  Als  direkt  aussichtslos  wieder  weggeschickt  (nach  2 — 4  Be- 
positionsversuchen)  wurden  nur  sieben  Kinder.  In  einer  geringen 
Zahl  weiterer  Fälle  gaben  die  Eltern,  meist  gegen  unseren  Bal^  bald 
die  Behandlung  auf  (siehe  unten). 

Ist  daß  in  großen  Zügen  der  Gang  der  Behandlung  gewesen,  so 
wäre  auf  einige  Einzelheiten  noch  einzugehen. 

Die  Folge  jeder  Buhigstellung  eines  Gelenkes  ist  mehr  oder 
weniger  hochgradige  Versteifung  desselben.  Bei  unserem  Leiden 
haben  wir  oft  eine  lange  Buhigstellung  im  Gipsverbande,  besondos 
des  kranken  Hüftgelenke«  selbst  und  dann  des  Kniegelenkes.  In  den 
ersten  Jahren  ist  auch  dieser  [Übelstand  mehr  in  .den  Vordergrand 
getreten  infolge  der  durch  die  größere  Schwierigkeit  bei  der  Betention 
bedingten  längeren  Fixierung,  als  in  letzter  Zeit,  wo  durch  die  richtig»« 
Therapie  und  günstigere  Verhältnisse  (Jugend  usw.)  die  Gipsverbande 
nicht  so  lange  gebraucht  wurden.  Im  Hüftgelenk  haben  wir  die 
meisten  Schwierigkeiten  gehabt  mit  der  Abduktionskontraktur  und 
der  Neigung  zur  Außenrotation.  Die  Abduktion  ist  ja  lange  Monate, 
ja  Jahre  notwendig,  man  kann  es  meist  auch  nicht  vorübei^hend 
riskieren,  sie  aufzuheben,  um  das  Gelenk  nicht  zu  reluxieren.  Dann 
ist  es  aber  besonders  der  letzte  Best,  dessen  Beseitigung  unendliche 
Mühe  macht  Bei  doppelseitigen  Kindern  arbeiten  die  Patienten  selbst 
unwillkürlich  durch  das  Bestreben,  die  Beine  aneinander  zu  bringen, 
erfolgreich  mit  und  braucht  man  hier  selten  besondere  Maßnahmen. 
Hoffa  steht  auf  demselben  Standpunkte,  wenn  er  mahnt,  die  Be- 
weglichkeit bei  Hüftsteifigkeiten  nicht  zu  forcieren,  sie  kommt  durch 
das  Gehen  von  selbst    Bei  einseitigen  Luxationen  ist  die  selbsttätige 
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Korrektur  schwieriger.  Die  Kinder  können  ja  durch  Adduktion  des 
gesunden  Beines  die  zum  Oehen  nötige  Stellung  erzielen,  und  die 
letzten  Reste  der  Abduktion  sind  oft  ohne  sorgfältig  und  lange  aus- 
geführte passive  Bewegungen,  eventuell  mit  Hilfe  von  mediko- 
mechanischen  Pendelapparaten,  nicht  zu  beseitigen.  In  einzelnen 
Fällen  mußten  wir  aus  diesem  Grunde  Kinder  ein  oder  mehrere  Male 
narkotisieren,  um  ein  Brisement  forc^  im  Sinne  der  Adduktion  zu 
machen  (wir  spannten  sie  eine  Zeitlang  in  Narkose  in  Adduktion  in 
uDfieren  Apparat  ein,  s.  z.  B.  die  Krankengeschichte  Nr.  11  am  Schluß). 
Als  Typus  für  die  oft  großen  Schwierigkeiten  auch  bei  doppelseitigen 
Kindern  kann  Krankengeschichte  Nr.  34  dienen.  Noch  schwieriger 
gelingt  die  Beseitigung  der  Außenrotationsneigung.  Das  beste  Mittel 
ist  ja  Eingipsen  des  Beines  bis  zu  den  Zehen  in  möglichst  starker 
Innenrotation,  damit  die  Außenrotatoren  gedehnt  werden  und  ich 
werde  noch  darauf  zurückkommen,  daß  dieses  Mittel  ausgedehnte 
Anwendung  findet  als  Vorbereitung  zur  Osteotomie,  da  nur  einige 
Wochen.  Muß  man  aber  diese  Außenrotation  längere  Zeit  bekämpfen, 
so  haben  diese  langen  Gipsverbände  sehr  ihre  zwei  Seiten.  Die  Kinder 
können  schlecht  laufen,  was  nicht  nur  eine  Unbequemlichkeit  für  sie 
ist,  sondern  ihre  ganze  Allgemeinentwicklung  hindert,  die  Vertiefung 
der  Pfanne  hintanhält,  den  Knochen  erweicht  und  die  Muskulatur  zur 
Atrophie  bringt.  Femer  wird  durch  diese  langen  Verbände  das  Knie 
nnd  eventuell  auch  das  Fußgelenk  derart  versteift,  daß  man  nachher 
die  größte  Mühe  mit  der  Mobilisation  hat.  Ein  Gipsverband  jedoch, 
der  oberhalb  des  Knies  endigt,  ist  wegen  der  zylindrischen  Form  des 
Oberschenkels,  der  für  einen  rotierenden  Angriff  gar  keinen  Faßpunkt 
bietet,  durchaus  ungenügend,  um  eine  bestimmte  Botationsstellung 
aufrecht  zu  erhalten.  Ist  die  Neigung  zur  Außenrotation  einiger- 
maßen erheblich,  so  genügt  auch  ein  Miteingipsen  des  Knies  nicht, 
um  sie  zu  erhalten.  Entweder  man  modelliert  so  genau  an  die  nur 
mit  Trikot  bekleideten  Kondylen  des  Femur  oder  die  Kniescheibe  an, 
daß  es  Decubitus  gibt,  oder  man  schützt  diese  Punkte  durch  Filz, 
oder  wenn  das  Kind  sehr  fett  ist,  so  dreht  sich  das  Bein  im  Verband 
glatt  herum,  und  wenn  man  die  Kinder  wiedersieht,  liegt  das  Bein 
am  90  0  nach  außen  und  der  Kopf  ist  nach  vom  reluxiert  In  solchen 
Fällen  muß  stets  der  Angriff  für  die  Rotation  am  Fuße  gesucht  werden. 
Wir  haben  das  durch  unsere  Schienen  zu  erreichen  gesucht,  die  die 
Rotation  aufrecht  erhalten  und  die  obigen  Nachteile  der  ganz  langen 
Gipsverbände  vermeiden,  da  die  Kinder  mit  ihnen  gehen  und  die  Ge- 
lenke beweglich  sind.  In  einzelnen  Fällen  allerdings  ist  das  Anfassen 
am  Fuß  durch  Knielockerung  kontraindiziert.    Hier  haben  wir  uns 
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durch  Aluminiumklappen  geholfen,  die  den  Kondylen  des  Knies  gut 
angepaßt  sind  (nach  einem  Gipsnegativ  hergestellt)  und  entweder  mit 
Zapfen  in  den  Gipsverband  mit  eingreifen,  mit  Rotationsvorrichtung, 
oder  mit  einem  nach  vorne  schauenden  Eisenstab  versehen  sind,  an 
dessen  oberem  Ende  eine  Schnur  eingreift,  die  mit  über  eine  Rolle 
seitlich  ziehenden  Gewichten  beschwert  werden  kann.  Dieselben 
werden  nur  des  Nachts  getragen,  was  meist  zur  Erhaltung  der 
Rotationsstellung  gentigt  Letztere  Vorrichtung  stellt  eine  permanente  Ex- 
tension im  Sinne  der  Innenrotation  dar.  Zugleich  wurden  stets  passive 
Bewegungen  angeordnet  im  Sinne  einer  ruckweisen  manuellen  Innen- 
rotation, wobei  stets  darauf  zu  achten  ist,  daß  die  diese  Rotation  aus- 
führende Hand  am  Oberschenkel  angreift,  entweder  dicht  am  Knie, 
wenn  noch  ein  Gipsverband  den  Oberschenkel  selbst  einschließt,  oder, 
wenn  die  Kinder  keinen  Gipsverband  mehr  tragen,  auch  höher  oben. 
Des  Nachts  müssen  stets  die  Zehen  frei  liegen  resp.  durch  Draht* 
oder  Holzgestell  frei  gehalten  werden,  damit  nicht  die  lastende  Bett- 
decke sie  nach  außen  umlegt.  Alle  diese  Maßnahmen,  individuali- 
sierend für  den  einzelnen  Fall,  konsequent  durchgesetzt,  beseitigen 
allmählich  die  Neigung  zu  Kontrakturen.  In  den  letzten  Jahren  haben 
wir  überhaupt  selten  mit  denselben  zu  kämpfen  gehabt^  früher  spielten 
sie  eine  wesentliche  und  wenig  erfreuliche  Rolle. 

Petersen  macht  auf  die  Schwierigkeiten  der  Beseitigung  der 
Außenrotation  aufmerksam.  In  einigen  Fällen  mußte  später  die 
Osteotomia  subtrochanterica,  um  die  Außenrotationskontraktur  zu  be- 
seitigen, ausgeführt  werden. 

Im  Knie  handelt  es  sich  ja  nur  um  die  Steifigkeit  in  Streck- 
stellung, der  man  durch  Konseciuenz,  eventuell  mit  Pendelapparaten, 
oder  in  schweren  Fällen  durch  einmaliges  Brisement  in  Narkose  stets 
bald  Herr  wird.  Lockerungen  werden  nach  allgemein  gültigen  ortho- 
pädischen Prinzipien  behandelt  Steifigkeit  im  Fußgelenk  hat  hier 
niemals  einen  ernsteren  Grad  erreicht. 

Bezüglich  der  Nervenlähmungen  ist  oben  schon  das  Nötige 
gesagt,  ich  habe  den  Angaben  von  Petersen  nichts  weiter  hinzuzu- 
fügen. Nach  seiner  Arbeit  sind  noch  einige  Male  vorübergehende 
Störungen  des  Peroneus  zu  konstatieren  gewesen.  In  den  letzten 
Jahren  kamen  auch  diese  nicht  mehr  vor  und  in  Zukunft  werden 
wir  sie  jedenfalls  nur  als  ganz  seltene  Zugabe  zu  betrachten  haben. 

Sehr  mißlich  ist  bei  den  Kindern,  die  lange  in  Gipsbehandlung 
gewesen  sind,  die  große  Muskelatrophie.  Manche  von  unseren 
Kindern  aus  den  ersten  Behandlungsjahren  zeigen  heute  noch  diese 
Schädigung  so  stark,  daß  man^   wenn  man  sie  gehen  sieht,  glauben 
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sollte,  sie  wären  nichts  weniger  als  von  ihrem  wackeligen  Gelenk 
befreit  Der  Gang  ist  recht  schlecht,  der  Oberkörper  wackelt  be- 
i^tandig  hin  nnd  her.  Bei  genauer  Untersuchung  sieht  man  jedoch, 
daß  fast  immer  eine  gute  Transposition  besteht  mit  absoluter  Festig- 
keit des  Gelenks,  das  die  Körperlast  leicht  trägt.  Das  Wackeln  liegt 
allein  an  der  Unfähigkeit  der  durch  lange  Inaktivität  geschwächten 
Beckenmuskeln,  den  Rumpf  zu  halten.  Der  beste  Beweis  hierfür  ist 
der,  daß  dieser  Übelstand  allmählich  immer  verschwindet,  wenn  die 
Kinder  eine  Zeitlang  ohne  Verband  gelaufen  sind.  Diese  Besserung 
läBt  oft  recht  lange  auf  sich  warten,  so  daß  die  Eltern  zunächst  recht 
tranrig  sind,  aber  ich  habe  sie  bei  keinem  der  nachbeobachteten  Kinder 
vermißt  Das  erste  Zeichen  dafür  ist  die  Fähigkeit  der  Kinder,  auf 
Kommando  sich  kurze  Zeit  ganz  stramm  zu  halten,  auch  gerade  zu 
^hen.  Bald  tritt  Ermüdung  ein  und  das  Wackeln  des  Oberkörpers 
beginnt  von  neuem,  doch  werden  allmählich  die  Muskeln  kräftiger 
die  Kinder  lernen,  immer  weitere  Wege  in  relativ  normaler  Haltung 
zQ  machen,  allmählich  sieht  man  auch  deutlich,  wie  die  atrophischen 
Muskeln  sich  wieder  wölben,  die  runde  Gesäßbildung  sich  wieder 
herstellt,  der  Trochanter  nicht  mehr  seine  pathologische  Prominenz 
{^gen  die  umgebenden  Weichteile  behält,  sondern  von  den  normalen 
Glutaalwülsten  bedeckt  und  umgeben  wird.  Betrachte  ich  heute  die 
Mehrzahl  der  alten  transponierten  Fälle,  deren  Mißerfolg  bezüglich 
der  Betention  Operateur  und  Eitern  so  sehr  deprimiert  hatte,  die  jahre- 
lang in  Gips  gelegen  haben,  immer  wieder  reponiert  worden  sind, 
um  schließlich  als  Resultat  unendlicher  Mühen  einen  Gang  zu  zeigen, 
der  sich  fast  in  nichts  von  dem  des  unbehandelten  Kindes  unter- 
schied, so  muß  ich  mit  um  so  höherer,  weil  vielfach  unverhoffter 
Freude  konstatieren,  daß  die  weitaus  größte  Mehrzahl  dieser  Kinder 
in  letzter  Zeit  nach  Weglassen  des  Verbandes  von  Monat  zu  Monat 
besser  geht  und  wir  die  sichere  Hoffnung  haben,  von  diesen  erst 
behandelten  transponierten  Kindern  die  meisten  auch  nach  früherer 
Anschauung  prognostisch  ungünstigen  Fälle  einem,  wenn  auch  ana- 
tomisch unvollkommenen,  doch  aber  funktionell  sehr  befriedigenden 
Ende  zuzuführen.  Ich  habe  bei  Gelegenheit  meiner  Anwesenheit  in 
Berlin  zum  letzten  Chirurgenkongresse  eines  unserer  ersten  Kinder 
wiedergesehen,  das  doppelseitig  transponiert^  jahrelang  trotz  Festig 
keit  des  neuen  Gelenks  sehr  stark  wackelte.  Die  Reparatur  der  allein 
schuldigen  Muskulatur  ist  jetzt  so  weit  gediehen,  daß  das  Kind  so 
gut  wie  vollkommen  normal  ^eht. 

Wenn  auch  das  beste  und  wichtigste  Mittel  zur  Hebung  der  Kraft 
der  atrophierten   Muskeln  die   aktive    Bewegung   beim  Gehen  ohne 
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Verband  ist,  so  kann  man  doch  durch  Massage,  Widerstandsbewe- 
gnngen,  eventuell  Elektrisieren,  nachhelfen,  Mittel,  die  ja  allgemein 
bekannt  sind. 

Ist  der  Kopf  an  einer,  wenn  auch  transponierten  Stelle  fest,  so 
yerschwindet  resp.  bessert  sich  allmählich  bei  Kräftigung  der  Muskeln 
auch  die  Lordose  der  Kinder.  Petersen  sah  noch  häufig  solche 
bleiben,  bei  vielen  Kindern  ist  sie  später  ganz  verschwunden,  bei  fast 
allen  wesentlich  gebessert.  Die  Fixierung  der  Angrif&punkte  der 
Muskeln  beim  auch  in  Transposition  gefestigten  Gelenk  gegenüber 
dem  labilen  Zustand  des  Wackelgelenks  ist  jedenfalls  die  Ursache. 

Skoliosen  haben  wir  in  der  Behandlungszeit  sehr  selten  ge- 
sehen, sie  kamen  natürlich  nur  bei  Ungleichheiten  der  Beine  vor,  ent- 
weder bei  einseitigen  Kindern,  oder  bei  solchen,  deren  beide  Kopfe 
nach  der  Transposition  verschieden  hoch  standen«  Durch  hohe  Sohle 
sind  sie  wohl  immer  zu  vermeiden  resp.  auszugleichen.  Nur  in 
einem  Falle  haben  wir  eine  Zeitlang  ein  Aluminiumkorsett  tragen 
lassen. 

Eine  weitere  sehr  lästige  Beigabe  auch  einer  kürzer  dauernden 
Fixation  der  Knochen  im  Gipsverband  und  der  Bettruhe  ist  die  große 
dadurch  entstehende  Brüchigkeit  der  Knochen.  Auch  sie  ist  in- 
dividuell sehr  verschieden..  Es  sind  uns  Knochen  (Femur)  gebrochen 
einfach  beim  Versuch,  sie  stärker  nach  innen  zu  drehen,  z.  B.  Fall' 
Nr.  37  der  angefügten  Krankengeschichten.  Im  allgemeinen  ist  das 
Unglück  ja  nicht  groß,  da  es  meist  nur  einen  Aufschub  bedingt,  bis 
die  Fraktur  geheilt  ist  In  früheren  Jahren,  als  bei  den  älteren  Kin- 
dern die  Reposition  in  der  ersten  Sitzung  nicht  gelang,  oder  auch  als 
erste  Vorbereitung  zu  jener,  haben  wir  oft  wochenlang  Gewichtsexten- 
sionen angewendet;  die  dadurch  bedingte  Bettruhe  war  sehr  oft  Ur- 
sache der  Knochenbrüchigkeit.  Bedard  hat  jüngst  veröffentlicht,  daß 
er  bei  älteren  Kindern  als  Vorbereitung  zur  Reposition  eine  Zeitlang 
eine  Gewichtsextension  von  4 — 6  kg  anwendet  Ich  möchte  davon 
abraten.  Das  Gewicht  ist  zum  Herunterholen  des  Kopfes  zu  gering 
und  das  Zubettliegen  macht,  wie  gesagt,  die  Knochen  brüchig. 

Zum  Schlüsse  der  allgemeinen  Besprechung  einiges  über  unsere 
Stellung  zur  Frage  der  Abduktion  und  Rotation  des  Schen- 
kels. Ich  leite  damit  über  zu  dem  Kapitel  der  hier  geübten  Nage- 
lung  und  Osteotomie  des  antevertierten  Schenkelknochens. 

In  den  ersten  Jahren  der  unblutigen  Behandlung  der  Lux.  cox.  cong. 
wurde,  wie  gesagt,  allgemein  die  Au'ßenrotation  des  Femurals 
notwendig  oder  doch  wünschenswert  für  die  Reposition  und  den  ersten 
Verband  gehalten.    Lorenz  hat  wohl  am  längsten  daran  festgehalten. 
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Spater  gab  er  sie  für  die  Reposition  selbst  an! ,  behielt  sie  aber  für 
die  Setention  noch  bei,  da  er  von  der  Annahme  ausging,  die  Beloxa- 
tion  nach  hinten  sei  die  größte  drohende  Oefahr,  die  vordere 
Kapsel  sei  geschrumpft  und  müsse  durch  Andrängen  des  Kopfes  ge- 
weitet werden.  Auch  hier  haben  wir  in  den  ersten  Jahren  es  nicht 
anders  gemacht.  Unsere  ersten  Kinder  sind  fast  sämüich  zuerst  mit 
Anßenrotation  behandelt  worden,  d.  h.  bei  der  Einrenkung  wurde  das 
Bein  um  ca.  90  <^  nach  außen  umgelegt  und  im  Gipsverband  zunächst 
diese  Stellung  erhalten,  verbunden  mit  starker  Abduktion.  Petersen 
beschreibt  unser  damaliges  Vorgehen  genauer  ^  gegen  Schluß  seiner 
Arbeit  erwähnt  er  jedoch  schon,  daß  es  für  viele  Fälle  richtiger  sei, 
die  Innenrotation  in  den  Vordergrund  zu  stellen.  Es  zeigte  sich  hier 
bald  der  große  Unterschied  zwischen  Reposition  und  Betention.  Eine 
Reposition  gelang,  wenn  die  Kinder  nicht  zu  alt  waren,  meist,  eine 
Retention  blieb  dagegen  beim  Übergang  zur  Adduktion  und  Vorne- 
rotation 80  gut  wie  immer  unmöglich.  Der  prinzipielle  Unterschied 
der  Wertigkeit  der  Außenrotation  und  der  Innenrotation  scheint  mir 
vom  Grad  der  Abduktion  abhängig  zu  sein.  Würde  man  das  Bestreben 
haben,  den  Kopf  in  Abduktionsstellung  in  der  Pfanne  zu  erhalten,  so 
würde  die  Außenrotation  die  beste  Stellung  hierzu  sein,  in  Adduktions- 
Stellung  ist  sie  es  nicht  und  zwar  aus  folgender  Überlegung  heraus: 
Eine  starke  Abduktion  mit  Außenrotation  bedeutet  stets  eine  gleich- 
zeitige Flexion  im  Hüftgelenk.  In  dieser  Stellung  werden  starke 
Moskelgruppen^  zunächst  die  Abduktoren,  dann  der  Extensor  quadri- 
ceps  und  ganz  besonders  der  Sartorius,  wesentlich  entspannt  Dadurch 
wird  zwar  die  Beposition  zweifellos  erleichtert  gegenüber  der  Schede- 
scben  Extensionsmethode  ohne  stärkste  Abduktion,  bei  der  sämtliche 
Haskehi,  nicht  nur  die  Abduktoren,  durch  Zug  überwunden  werden 
tniissen.  Für  die  Betention  ist  jener  Faktor  aber  m.  E.  mißlich; 
denn  jene  Muskeln  werden  nicht  gedehnt,  sondern  schrumpfen  im 
Gegenteil.  Will  man  dann  später  in  die  doch  notwendige  Vomerota- 
tion  nnd  die  Adduktionsstellung  übergehen,  so  werden  sie  sich  unver- 
hältnismäßig stark  anspannen  und  die  Gefahr,  daß  der  Kopf  heraus- 
gebebelt  wird,  ist  sicher  sehr  groß.  Die  Einrenkungsmethoden,  die 
in  starker  Abduktion  und  Außenrotation  den  Kopf  über  den  hinteren 
Pfannenrand  reponieren,  können  für  die  Beposition  rationell  und  erfolg- 
reich sein,  aber  weil  sie  in  einer  Position  des  Schenkels  arbeiten,  die 
gewisse  Hauptgruppen  der  pelveofemoraJen  Muskeln  in  möglichster  Er- 
iiehlaffung  hält,  korrigieren  sie  nur  die  Knochenstellung,  nicht  aber 
die  pathologische  Verkürzung  dieser  Weichteile,  und  die  Folge  ist,  daß 
beim  Übergang  in  die  Normalstellung  diese  Weichteile,  die  auf  einen 
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Hochstand  des  Kopfes  oberhalb  der  Pfanne  eingestellt  sind  und  durch 
die  sich  allzusehr  nach  ihnen  richtende  Methode  der  Einrenkung  nichts 
von  ihrer  pathologischen  Verkürzung  eingebüßt  haben,  den  Kopf  in 
seine  alte  Stellung  zurückzuhebeln  streben.  Dies  geschieht  um  »> 
leichter,  je  mehr  auch  die  knöchernen  Konstituentien  des  Gelenks  von 
der  Norm  abweichen.  Die  Folge  ist  also,  daß  diese  letzteren  Al(v 
malien,  besonders  unter  ihnen  also  auch  die  Anteversion  des  Schenkel- 
halses, weniger  die  Reposition  selbst  hindern;  denn  bei  möglichster 
Ausschaltung  der  Weichteilwiderstände  durch  jene  Abduktion,  Flexion, 
Außenrotation  ist  die  Repositionsmöglichkeit  ziemlich  unabhängig  yom 
Ansatz  des  Halses  an  den  Kopf.  Schaltet  man  aber  die  Weicbteil- 
widerstände  durch  Übergang  zur  Parallelstellung  wieder  ein,  so  kommt 
die  Enttäuschung.  Der  Kopf  wird  an  seine  alte  Stelle  zurückgehebelt. 
Letzteres  wird  m.  E.  sicher  auch  dann  öfter  der  Fall  sein,  wenn 
wirklich  der  Schenkelhals  richtig  an  den  Schaft  angesetzt  ist,  also 
keine  Eversion  besteht.  Denn  bei  schlechten  relativen  Verhältnissen 
von  Kopf  und  Pfanne  genügt  die  durch  die  Adduktion  bedingte  starke 
Anspannung  der  äußeren  Beckenschenkelmuskeln,  Abduktoren,  £i 
tensor  quadriceps  und  vor  allem  des  Sartorius^  der  sicher  wohl  dii 
größte  Spannungsdifferenz  aufweist  beim  Übergang  von  Abduktion, 
Flexion,  Außenrotation  zur  Adduktion,  Extension  und  Vomerotation, 
um  den  Kopf  nach  oben  zu  dislozieren.  Tritt  nun  aber  die  Ante- 
version des  Schenkelhalses  hinzu,  fällt  also  bei  Vomerotation  der  Pa- 
tella die  Achse  des  Halses  nicht  in  die  durch  die  Pfanne  gehende 
Frontalebene,  sondern  mehr  oder  weniger  in  eine  durch  die  Schaft- 
achse festgelegte  Sagittalebene,  so  wird  in  jener  Normalstellung  der 
Kopfe  nicht  mit  seinem  Hauptmassiv  in  der  Pfanne  stehen,  sondern 
nur  mit  einer  Ecke^  seiner  hinteren  Kante,  hineingehakt  sein  und  meii^t 
bei  der  starken  Inanspruchnahme  dieses  Haltes  im  Moment  der  Ad- 
duktion und  Vornerotation  wieder  nach  oben  vom  disloziert  werden. 
Ich  möchte  auch  glauben,  daß  die  Dehnung  der  einzelnen  Muskeln^ 
die  bei  den  verschiedenen  Pumpenschwengelmanövem  ja  zweifellos 
eintritt,  an  diesem  Faktum  nichts  ändert,  denn  gipst  man  dann  das 
Bein  in  der  abduzierten  und  außenrotierten  Stellung  ein,  so  schrumpfen 
die  Muskeln  sofort  wieder  und  bieten  nach  einigen  Monaten  sicher 
dem  Nachgeben  noch  größere  Widerstände  als  wenn  sie  gar  nicht 
gedehnt  gewesen  wären,  da  zur  natürlichen  Verkürzung  jetzt  eine 
größere  Starrheit  durch  Narbenschrumpfung  infolge  kleiner  Lasionen 
des  Parenchyms  jbei  jener  Dehnung,  kleiner  Blutungen  usw.  hinzu- 
kommt. 

Im  Augenblick  gibt  es  wohl  wenige  Verfechter  der  Außenrotation 
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mehr.  Es  könnte  also  scheinen  ^  als  seien  die  vorstehenden  Bemer- 
kungen überflüssig.  Dieselben  richten  sich  aber  auch  gegen  zu  starke 
Abduktion,  da  es,  wie  gesagt  ja  wohl  bekannt  ist,  daß  ein  sehr 
stark  abduzierter  Schenkel  stets  große  Neigung  hat,  sich  in  Außen- 
rotation umzulegen,  schon  beim  gesunden  Menschen.  Es  ist  das  wohl 
zumeist  eine  Wirkung  des  Sartorius,  die  bei  der  pathologischen  Verkür- 
zung dieses  Muskels  bei  der  Lux.  cox.  cong.  sicher  noch  stärker  eintritt. 
Ich  glaube  also,  und  unsere  Erfahrungen  haben  das  früher,  als  wir 
noch  mit  der  starken  Abduktion  arbeiteten,  bestätigt,  daß  letztere  ohne 
Außenrotation  gar  nicht  möglich  ist  Dann  tritt  auch  stets,  wie 
gesagt,  eine  gewisse  Flexion  hinzu  und  obige  Bemerkungen  bestehen 
zu  Recht. 

Ganz  anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  Seh ed eschen  Me- 
thode. Das  Ziel  der  Behandlung  ist,  den  Kopf  in  die  Pfanne  zu 
bringen  und  ihn  bei  der  physiologischen  Inanspruchnahme  des  Beines 
darin  zu  erbalten.  Zu  diesem  Ende  muß  der  Kopf  herabgeholt 
werden,  also  die  geschrumpften  Weichteile  müssen  gedehnt,  ver- 
längert werden  und  zwar,  und  da  scheint  mir  der  Hauptunterschied 
zu  liegen,  nicht  nur  für  den  Moment  der  Reposition,  sondern 
(lauernd,  und  nicht  nur  einzelne  Muskelgruppen,  speziell  die 
Adduktoren,  sondern  alle.  Das  Bein  darf  zur  Reposition  nicht  in 
die  Stellung  gebracht  werden  zum  Becken,  in  der  die  Insertions- 
punkte  der  Muskeln  einander  möglichst  genähert  sind,  sondern  es 
muß,  wenigstens  was  die  Weichteiie  anbetrifft,  in  der  Stellung  die 
Reposition  erstrebt  werden^  in  der  das  Bein  nachher  gebrauchsfähig 
ist.  Eine  gewisse  Abduktion  ist  ja  sicher  rationell  zu  dem  Zwecke, 
den  reponierten  Kopf  in  die  Pfannentiefe  hinein  zu  hebeln,  aber  sie 
darf  nicht  zu  stark  sein,  daß  die  Muskeln  an  der  Außenseite  des 
Beckens  nennenswert  erschlafft  werden  und  Gelegenheit  bekommen, 
noch  mehr  zu  schrumpfen,  und  vor  allem,  sie  darf  nicht  mit  Außen- 
rotation kombiniert  werden,  was,  wie  oben  bemerkt,  bei  der  extremen 
Form  nicht  zu  vermeiden  ist. 

Hier  liegt  der  große  Unterschied  zwischen  der  angeborenen 
Luxation  mit  ihren  der  Retention  so  überaus  ungünstigen  Knochen- 
verhältnissen und  der  traumatischen.  Bei  letzterer  ist  die  Re- 
position die  Hauptsache  und  ihr  Haupthindernis  liegt  in  den  Weich- 
teüen.  Hier  müssen  die  Muskeln  möglichst  im  Moment  der  Reposition 
erschlafft  sein,  sonst  ist  jene  unmöglich.  Ist  aber  der  Kopf  in  der 
Pfanne,  so  ist  er  sicher,  da  der  Muskelzug  ihn  nicht  reluxiert.  Bei 
der  angeborenen  Form  ist,  das  muß  immer  wieder  betont  werden, 
die  Schwierigkeit  nicht  in   der  Reposition,  sondern  in  der  Re- 
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tention.  Bei  der  traumatischen  Luxation  geht  der  Kopf  schwer  in  die 
Pfanne,  ist  er  aber  dort,  so  bleibt  er.  Bei  der  kongenitalen  LuxatioD 
geht  der  Kopf  leicht  an  den  Pfannenort,  aber  meist  noch  leichter 
wieder  in  die  alte  Stellung  zurfick. 

Wir  haben  in  den  letzten  Jahren  im  allgemeinen  das  Prinzip 
gehabt)  die  Abduktion  jederseits  nicht  über  60^  für  den  ersten  und 
über  45  0  für  die  folgenden  Verbände  zu  treiben.  Um  den  Kopf  herab- 
zuholen, die  Weichteile  zu  dehnen  und  sie  gedehnt  zu  erhalten  ist  die 
Traktion  im  Seh ed eschen  Tisch  sicher  das  rationellste  Mittel;  der 
Gipsverband  wird  unter  dem  Zug  angelegt,  der  nötig  ist,  den  repo- 
nierten Kopf  in  der  Pfanne  zu  erhalten,  die  Abduktion  und  Rotation 
werden  nach  obigen  Grundsätzen  fixiert  und  der  Gipsverband  sorg- 
fältig modelliert;  dann  ist  eine  Schrumpfung  der  Muskeln  nicht  mög- 
lich; sie  gewöhnen  sich  sofort  in  die  Verlängerung  hinein,  denn  dne 
Verkürzung  kann  nicht  eintreten,  da  sie  keinen  Moment  während  der 
ganzen  Behandlung  dazu  Gelegenheit  haben.  Dieser  Faktor  für  die 
Reluxation  fällt  also  weg,  besonders  da  der  spätere  allmähliche  Über- 
gang zur  vollkommenen  Adduktion  auch  unter  Zug  stattfindet,  indem 
nach  Abnahme  des  ersten  Verbandes  das  Kind  sehr  vorsichtig  in  den 
Tisch  gespannt  wird  und  zwar  in  der  bisherigen  Abduktionsstellnng. 
Die  Kurbeln  werden  angedreht  und  jetzt  erst,  also  wieder  unter 
Zug,  wird  die  Abduktion  vermindert  und  der  neue  Verband  angelegt. 
Dabei  ist  kein  Heraushebeln  möglich. 

Auf  die  sehr  starke  Kraft,  mit  der  in  der  starken  Abduktions- 
stellung  der  Kopf  in  die  Pfannentiefe  gehebelt  wird,  verzichtet  also 
die  Schede  sehe  Methode  für  die  Betention,  sie  ersetzt  dieselbe  durch 
den  Druck  auf  den  Trochanter,  Dessen  Wirkung  ist  zweifellos  geringer 
als  die  des  Hebelmanövers,  aber  dieser  Nachteil  scheint  mir  doch 
mehr  als  ausgeglichen  zu  werden  durch  die  Dehnung  aller  Weich- 
teile in  der  Normalstellung  der  Beine,  der  Adduktion,  und  die  dadurch 
bedingte  Garantie,  daß  diese  mächtigen  Gegner  der  Retention  so  gut, 
wie  es  überhaupt  möglich  ist,  dauernd  unschädlich  gemacht 
werden. 

Das  andere  wichtige  Moment  für  die  Möglichkeit  der  Reluxation 
ist  die  Anatomie  der  Knochen  selbst.  Über  die  Struktur  von 
knöcherner  Pfanne  und  Kopf  und  ihr  Verhältnis  zueinander  brauche 
ich  nichts  mehr  zu  sagen.  Hier  sind  Konfigurationen,  die  die  Repo- 
sition resp.  Retention  unmöglich  machen,  nur  durch  die  blutige 
Operation  nach  Hof  fa  zu  beseitigen.  Ein  mindestens  ebenso  häufiges 
Hindernis  weniger  für  die  Reposition  als  für  die  Retention  liegt  in 
der  sogenannten  Anteversion  des  Schenkelhalses.   Wie  bekannt^ 
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liegt  sehr  oft  die  Achse  des  Schenkelhalses  bei  Nonnalstellung  (Patella 
vome)  nicht  in  der  durch  die  Schaftachse  fixierten  Frontal ebene^ 
wie  sie  soll,  sondern  steht  zu  dieser  Ebene  in  einem  mehr  oder 
weniger  großen  Winkel,  bis  zu  einem  rechten,  so  daß  in  letzterem 
Falle  jene  Halsachse  also  in  die  Sag ittal ebene  fallt.  Der  Kopf  tritt 
dadurch  nach  vorne,  ja  wir  haben  Fälle  gesehen,  in  denen  die  Ante- 
Version  mehr  als  einen  rechten  Winkel  betrug;  der  Kopf  also  auf  dem 
Bontgenbilde  direkt  vorne  außen  zu  sehen  war. 

Es  hat  mehrere  Jahre  gekostet,  um  dieser  Tatsache  allgemeine 
Anerkennung  zu  verschaffen.  Schede  hat  schon  sehr  früh  selbst 
darauf  hingewiesen  und  durch  Arbeiten  seiner  Schüler  die  Anteversion 
betont  Hoffa  und  Heußner  waren  wohl  diejenigen,  die  außer 
ihm  am  meisten  darauf  hinwiesen.  Später  sind  besonders  Heußner 
und  Codivilla  für  die  Wichtigkeit  der  Anteversion  eingetreten. 
Heußner  war  ziemlich  der  Einzige,  der  auf  dem  Orthopäden- 
kongreß 1902  eindringlich  hinwies  auf  die  Anteversion  und  die  aus 
ihr  zu  ziehenden  Konsequenzen;  auch  später  hat  er  sie  wiederholt  ge- 
würdigt. Drehmann  sagt  (Orthopädenkongreß  1902)  sehr  allgemein: 
„Wird  in  extremer  Abduktion  der  Oberschenkel  nach  innen  rotiert,  so 
geht  der  Kopf  über  den  hinteren  Pfannenrand  aus  der  Pfanne  heraus; 
bei  geringerer  Abduktion  und  extremer  AuBenrotation  ist  die  Gefahr, 
daß  der  Kopf  nach  vorne  und  oben  die  Pfanne  verläßt,  vorhanden.'' 
Den  ersten  Teil  des  Satzes  muß  ich  in  seiner  Allgemeinheit  bestreiten. 
Es  handelt  sich  doch  darum,  wie  der  Hals  angesetzt  ist  Besteht  eine 
Anteversion,  so  hat  man  oft  die  größte  Mühe  (auch  in  starker  Abduktion, 
die  wir  ja  zur  Reposition  auch  benutzen),  den  Kopf  durch  Innen- 
rotation in  die  Pfanne  zu  bringen.  Daß  er  sie  nach  hinten  verlassen 
hat,  haben  wir  nicht  einmal  gesehen,  obgleich  wir  das  Prinzip 
der  Innenrotation  vielleicht  am  weitesten  getrieben  haben.  Man  dreht 
eben  so  weit  nach  innen,  bis  der  Kopf  in  der  Pfanne  ist,  das 
Stellungsoptimum  wird  sich  in  der  oben  beschriebenen  Weise  der 
manuellen  wiederholten  Beluxation  und  Reposition  leicht  feststellen, 
lassen.  Man  wählt  dieses  Optimum  der  Rotation  in  mittlerer  Ab- 
duktion und  schaltet  vor  allem  die  reluxierende  Muskelschrumpfung 
dadurch  aus,  daß  man  den  Gipsverband  unter  Extension  anlegt.  Den 
zweiten  Teil  des  Dreh  mann  sehen  Satzes  können  wir  nach  unserer 
Erfahrung  um  so  lieber  unterschreiben.  Drehmann  scheint  sich  auch 
in  einem  Irrtum  zu  befinden,  wenn  er  sagt,  Hoffa  habe  sich  (nach 
der  vorhergehenden  Demonstration  zu  urteilen)  jetzt  auch  für  die 
AuBenrotation  entschlossen.  Hoffa  sagt  selbst  in  seinem  Lehr- 
buch (1902),  „daß  man  nach  gelungener  Reposition  das  Bein  in  Ab- 
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duktion  und  einwärts  rotierter  Stellung  eingipsen  soU^.  Dreh  mann 
drückt  sich,  wie  oben  schon  angedeutet,  zu  allgemein  aus.  Unseres 
Erachtens  soll  die  Rotationssteilung  von  Fall  zu  Fall  geprüft  werden, 
sie  soll  die  sein,  in  der  der  Schenkelhals  in  die  Frontalebene 
fällt  Das  ist  aber  infolge  der  Anteversion  meist  eine  mehr  oder 
weniger  starke  Innenrotation. 

Photographien 
man  die  Kinder  in 
Vornerotation  der  Pa- 
tella, so  sieht  man 
sehr  oft  den  Hals 
stark  verkürzt.  Das 
ist  zweifellos  oft  eine 
echte  Verkürzung'. 
Ebenso  oft  ist  es  aber 
eine  Täuschung  der 
nichtstereoskopischeo 
Photographie.  Der 
Kopf  steht  vor  dem 
Trochanter  und  wird, 
in  die  Frontalebene 
des  letzteren  proji- 
ziert, ihm  auf  dem 
Bild  näher  rücken  und 
dadurch  den  Hals  ver- 
kürzt erscheinen  las- 
sen. Dreht  man  ein 
solches  Bein  nach 
innen  und  photogra- 
phiert  nochmals,  so 
erscheint  der  Hals 
wesentlich  länger, weil 
jetzt  Kopf  und  Tro- 
chanter in  eine  der 
photographischen  Platte  parallele  Ebene  fallen.  Sollte  auf  dieser 
Täuschung  nicht  die  oben  besprochene  Ansicht  beruhen,  daß  der 
Hais  so  gut  wie  immer  sehr  stark  verkürzt  ist?  Er  ist  es  zweifellos 
oft,  aber  so  häufig  wie  z.  B.  Lorenz  sagt,  haben  wir  ihn  nicht  ver- 
krüppelt gefunden,  vorausgesetzt,  die  Photographie  wird  in  Frontal- 
stellung des  Halses  gemacht.  Auch  diese  Beobachtung  ist  ein  Be- 
weis für  die  Häufigkeit  der  Anteversion.    Fig.  7  a  und  b  sind  Bei- 


Fig.  7  a. 


Zur  Pathologie  und  Therapie  der  Luxatio  coxae  congenita. 


261 


spiele  für  das  verschiedene  Aussehen  des  Halses,  wenn  dieselbe  Hüfte 
in  verschiedener  Rotationsstellung  des  Beines  photographiert  wird.  Bei  a 
steht  die  Patella  vorn,  bei  b  ist  das  Bein  um  90  o  nach  innen  gedreht 

Ob  diese  Anteversion  auf  einem  anormalen  Ansatz  des  Schenkel- 
halses an  den  Schaft  oder  einer  pathologischen  Rotationsstellung  des 
oberen  Teiles  des  letzteren  beruht,  ist  praktisch  wenig  wichtig.  Die 
letztere,  von  Lange  herrührende  Annahme  ist  wohl  die  wahrschein- 
lichere, schon  deshalb,  weil  man  so  sehr  viel  Bilder  sieht,  in  denen 
die  Gegend  des  An- 
satzes des  Halses  an 
den  Schaft  ganz  nor- 
mal gebildet  ist^  so- 
bald man  eben  durch 

Innenrotation  die 
Achse  in  eine  Frontal- 
ebene bringt.  Abge- 
sehen davon,  daß  ein 
unrichtiger  Ansatz  des 
Halses  an  den  Schaft 
ätiologisch  kaum  er- 
klärlich wäre,  müßte 
doch  das  Verhältnis 
des  Halsansatz^s  zu 
den  übrigen  Knochen- 
teilen des  oberen  Fe- 
mnrendes  sich  da- 
durch verändern,  z.  B. 
würde  der  Ansatz  von 
seiner  Stelle  direkt 
gegenüber  dem  gros- 
sen Trochanter  weg 
nach  vorne  rücken  und  sich  jenem  nähern,  was  nie  der  Fall  ist. 
Über  die  Ätiologie  der  Anteversion  ist  vorne  das  Nötige  gesagt. 

Daß  man  einen  Kopf,  der  infolge  dieser  Anteversion  vor  der 
Pfanne  steht,  nur  durch  entprechende  Innenrotation  reponieren  kann, 
ist  selbstredend,  ebenso,  daß,  wenn  die  Anteversion  einigermaßen 
hochgradig  ist,  etwa  30^  übersteigt,  von  einer  Retention  keine  Rede 
sein  kann,  sobald  man  die  Kniescheibe  wieder  nach  vorne  rotiert. 

Wie  Herr  Geheimrat  Schede  in  seiner  Publikation  hervorgehoben 
hat,  hat  er  es  sehr  oft  den  Zuschauern  am  eben  reponierten  Gelenk 
gezeigt,  wie  in  solchem  Falle  bei  Innenrotation  und  entsprechenden 


Fig.  7  b. 


262  IX.  Vogel 

Zug  der  Kopf  in  die  Pfanne  eintrat  und  dann  auch  bei  erhaltener 
Innenrotation  und  mäßiger  Abduktion  fest  in  dieser  stand  und  starke 
Stöße  nach  oben  auf  das  Becken  übertrug,  ohne  zu  reluxieren,  wie  er 
aber,  wenn  langsam  in  die  Vomerotation  übergegangen  wurde,  sehr 
bald  mit  einem  plötzlichen  Kuck  die  Pfanne  verließ  und  also  die 
Keluxation  hergestellt  war.  Wer  das  einmal  in  typischer  Weise  ge- 
sehen hat,  kann  nicht  mehr  an  der  Notwendigkeit,  diese  AnteversioD 
zu  beseitigen,  will  man  ein  gutes  Resultat  haben,  zweifeln.  Übrigens 
verlangen  nach  F.  Lange  auch  die  Kapsel  Verhältnisse  die  Innen- 
rotation; die  hintere  ist  meist  geschrumpft,  die  vordere  gedehnt;  das 
kann  aus  unseren  Fällen  bestätigt  werden.  Die  Dehnung  der  vorderen 
Kapsel  gestattet  oft  sicher  eine  so  starke  Außenrotation,  daß  der  Tro- 
chanter  in  die  Pfanne  kommt,  wie  in  der  Literatur  erwähnt  und  auch 
aus  einzelnen  unserer  Bilder  ersichtlich  ist. 

In  welcher  Weise  die  Beseitigung  der  Anteversion  geschieht,  hat 
Schede  des  näheren  ausgeführt.  Es  sind  seit  seiner  Arbeit  wenig 
Änderungen  in  der  Methode  eingetreten. 

Nach  der  Reposition  machten  wir  zuerst  sofort  die  Osteotomie, 
wobei  sich  aber  zeigte,  daß  die  Außenrotatoren  des  Beines  zu  stark 
auf  das  obere  Fragment  wirkten,  so  daß  der  dasselbe  in  der  Innenrotation 
fixierende  Nagel  eine  Rinne  in  den  Knochen  schnitt  und  die  Außen- 
rotation durch  jene  Muskeln  nicht  genügend  hinderte.  Wir  legten 
dann  zunächst  das  Kind  ca.  3  Wochen  in  einen  in  starker  Innenrotation 
angelegten  Gipsverband  (vom  Becken  bis  zu  den  Zehen),  um  jene 
Außenrotatoren  zu  dehnen  und  für  später  unwirksam  zu  machen. 
Bald  haben  wir  diese  Vorbereitungszeit  noch  weiter  verlängert  bis  zn 
V4  Jahr,  wenn  die  Widerstände  gegen  die  Innenrotation  große  waren. 
Es  ist  das  nicht  nur  nötig,  um  während  der  Heilungszeit  der  Osteo- 
tomie ein  stetes  Ziehen  nach  außen  zu  vermeiden  und  so  den  Halt, 
den  der  Nagel  gibt,  nicht  infolge  Einschneidens  des  letzteren  in  den 
Knochen  illusorisch  zu  machen,  sondern  auch  deshalb,  weil  noch  viel 
später,  wenn  die  Knochen  wunde  längst  vollkommen  und  in  richtiger 
Stellung  verheilt  ist,  das  Bein  eine  sehr  starke  Neigung  zur  Außen- 
rotation hat.  Es  ist  zu  bedenken,  daß  bei  der  Operation  der  ganze 
untere  Teil  des  Beines  gegen  den  oberen  um  viele  Grade,  bis  zu  90^ 
und  mehr,  nach  außen  rotiert  wird,  während  das  obere  Fragment  um 
ebensoviel  Grade  in  einer  bisher  ganz  ungewohnten  Innenrotation  ge- 
halten wird.  Durch  letztere  erleiden  die  Außenrotatoren  eine  starke 
Dehnung  und  Spannung;  sie  geben  erst  ganz  allmählich  nach  and 
fügen  sich  in  die  erzwungene  Verlängerung.  In  den  Fällen,  wo  wir 
mehrere  Monate  vor  der  als  notwendig  erkannten  Osteotomie  die  Beine 
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in  anßeiBter  Inneiixotatioa  (es  ist  oft  zweckmäßig,  dieselben  zum 
Zwecke  der  Dehnung  der  Außenrotatoren  stärker  zu  wählen,  als  die 
Eversion  beträgt,  und  später  bei  der  Einstellung  des  Kopfes  in  die 
Pfanne  und  der  Osteotomie  selbst  etwas  nachzugeben)  eingegipst 
haben,  haben  wir  kein  Einschneiden  des  Goldnagels  mehr  gesehen; 
derselbe  hat  prompt  seine  Schuldigkeit  getan  und  das  obere  Frag- 
ment in  der  Innenrotation  erhalten  so  lange,  als  das  durch  die  Osteo- 
tomie abgetrennte  und  nach  außen  umgerollte  untere  Fragment  in  der 
gewünschten  Botationsstellung  angeheilt  war. 

Wie  schon  Schede  bemerkt  hat,  haben  wir  zuerst  ein  Liegen- 
lassen des  Nagels  drei  Wochen  lang  für  ausreichend  gehalten,  dabei 
aber  die  Erfahrung  gemacht,  daß  oft  nach  dieser  Zeit  die  Fraktur 
noch  nicht  genfigend  fest  war,  um  dem  Zug  der  Außenrotatoren  zu 
widerstehen;  wir  sahen  dann  eine  nachträgliche  Außenrotation  des 
oberen  Fragmentes  gegen  das  untere.  Allerdings  fielen  diese  Fälle 
zugleich  in  die  Zeit,  wo  wir  die  vorbereitende  Fixation  des  Beines  in 
Innenrotation  noch  kurz  wählten;  es  ist  möglich,  daß  ein  Liegenlassen 
des  Nagels  über  drei  Wochen  genügt,  wenn  man  vorher  längere  Zeit 
auf  die  Dehnung  der  Außenrotatoren  verwandt  hat  Wir  haben  jedoch 
yon  dem  Liegenbleiben  des  Fremdkörpers  über  5  Wochen  nie  irgend- 
eine Schädigung  oder  Belästigung  beobachtet,  höchstens,  daß  die 
Kinder  etwas  unruhiger  schliefen.  Aber  auch  in  letzterem  Falle  gaben 
sie  nie  einen  Schmerz  am  Nagel  an;  wir  würden  dann  zweifellos 
hier  den  Gipsverband  geöffnet  und  nachgesehen  haben,  was  nur  in 
dem  einen  von  Schede  berichteten  Falle  notwendig  gewesen  ist  und 
auch  da  nichts  Pathologisches  ergeben  hat  Die  Unruhe  der  Kinder 
des  Nachts  ist  also  mehr  auf  allgemeine  Ursachen  zu  schieben: 
Nervosität,  Erregbarkeit  infolge  mehrfacher  Narkose,  ungewohnte  Um- 
gebung, der  die  Glieder  in  einer  bisher  ungewohnten  Stellung  fixierende 
Gipsverband,  vor  allem  die  Osteotomie  und  natürlich  zugleich  auch 
der  Nagel.  Es  hat  sich  aber  jedenfalls  keinerlei  Grund  herausgestellt, 
den  Nagel  früher  zu  entfernen  bis  er  sicher  seine  Schuldigkeit  getan 
hat  und  nach  unserer  Erfahrung  ist  das  in  5  Wochen  der  Fall.  Dann 
schneidet  man  in  den  an  dieser  Stelle  erweichten  Gipsverband  über 
dem  Nagelkopf  (der,  wenn  er  nicht  über  dem  Verband  hervorragt, 
beim  Anlegen  des  letzteren  durch  einen  aufgegipsten  Wattebausch 
markiert  wird)  ein  etwa  handtellergroßes  Fenster,  entfernt  die  den 
Sagel  umgebende  Watte  und  Gaze,  kann  dann  mit  dem  Finger  oder 
der  Pinzette  den  Nagel  mit  Leichtigkeit  entfernen,  da  er  nur  mehr 
locker  in  seinem  Lager  liegt  Auf  die  Wunde  wird  ein  kleines  Bäusch- 
eben Vioformgaze  gelegt,   darüber  ein  Bausch  Krüllgaze  oder  Watte 
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und  mit  einer  Kleisterbinde  des  Gipsfenster  geschlossen.  Nach  8  Tagen, 
bei  Abnahme  des  Verbandes,  ist  die  kleine  Wunde  ausnahmslos  glatt 
geheilt. 

6  Wochen  liegt  demnach  der  erste  bei  der  Osteotomie  angelegte 
Gipsverband.  Das  Kind  wir  dann  wieder  photographiert  und  in  den 
meisten  Fällen  können  wir  jetzt  einen  Gehverband  machen.  Aller- 
dings wird  derselbe  jetzt  stets  bis  zur  Wade  herab  angelegt,  da  wir 
schon  seit  mehreren  Jahren  aus  den  bei  Schede  angebenen  Gründen 
die  Osteotomie  nicht  mehr  wie  in  den  ersten  Fällen  dicht  unter  den 

Trochantermajor^  sondern  etwa 
handbreit  oberhalb  des  Knie8 
machen  und  es  hier  doch  wohl 
angebracht  ist,  nach  6  Wochen 
das  nächste,  so  nahe  gelegene 
Gelenk,  das  Knie,  noch  mit 
zu  fixieren.  Wir  haben  wieder- 
holt beobachtet,  daß  die  Osteo- 
tomiestelle  bei  Abnahme  des 
ersten  Verbandes  noch  federte, 
es  ist  also  ein  Verband  bis  zur 
Wade  als  zweiter  zu  empfehlen. 
Die  Adduktion  wird  jetzt  so 
gewählt,  daß  die  Kinder  gut 
laufen  können.  Ob  dieser  zweite 
Verband  (von  der  Osteotomie  ab 
gerechnet),  einfach  ohne  Narkose 
und  ohne  die  Gelenkkonstituen- 
tien  weiter  zu  behandeln,  an- 
gelegt wird,  hängt  vom  Kont- 
genbilde ab.  Zeigt  es  den  Kopf 
gut  in  der  Pfannentiefe  stehend,  so  wird  ohne  Narkose  ein  Becken- 
gipsverband bis  zur  Wade  gemacht  mit  mäßigen  Druck  auf  den 
Trochanter.  Oft  allerdings  sieht  man  auch  Bilder,  wie  Figur  8,  wo 
der  Kopf  zwar  richtig  steht,  es  aber  noch  eines  Eintreibens  in  die 
Pfannentiefe  bedarf.  Hier  wird  das  Kind  noch  ein  letztes  Mal  narkoti- 
siert und  ein  kräftiger  Druck  von  außen  her,  eventuell  unter  leichtem 
Zug,  auf  den  Trochanter  ausgeübt,  wodurch  der  Kopf  tiefer  in  die 
Pfanne  getrieben  wird.  In  den  dann  anzulegenden  Gipsverband 
werden  die  oben  erwähnten  Pelotten  eingefügt  durch  Ausschneiden 
eines  Fensters  auf  dem  Trochanter  und  Einstopfen  mehrerer  runder, 
eventuell,    besonders   wenn   der  obere  Pfannenrand  flach  ist,  auch 


Fig.  8. 
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hüfeisenfönniger  FilzstUcke  auf  resp.  über  dem  Trochanter.  Dieser 
Verband  bleibt  meist  ein  Vierteljahr  liegen.  Sehr  oft  kann  dann 
r^cbon  ein  Gurt  gemacht  werden,  der  je  nach  den  Verbältnissen,  wo- 
bei naturgemäß  das  Böntenbild  wieder  eine  große  Rolle  spielt,  yer- 
äcbiedene  Konstruktion  hat.  Bei  doppelseitigen  Kindern  mit  guten 
Pfannen-  und  Kopfverhältnissen,  bei  denen  es  in  erster  Linie  noch  des 
Druckes  von  außen  bedarf,  um  den  Kopf  in  der  Pfanne  zu  halten, 
resp.  noch  tiefer  hineinzutreiben  (es  sind  meist  noch  schwielige  Massen 
in  der  Pfannentiefe,  die  das  tiefe  Eintreten  verhindern),  wird  der 
Schedesche  Ourt  in  seiner  letzten  Modifikation  angewandt,  dessen 
eine  Pelotte  einen  regulierbaren  Druck  von  außen  her  in  der  Richtung 
des  Schenkelhalsachse  ausübt,  dessen  zweite  Pelotte  den  Trochanter 
resp.  Kopf  von  hinten  stützt  und  so  sowohl  einem  Ausrutschen  nach 
hinten  als  einem  Umlegen  des  Beines  nach  außen  mit  Reluxation  nach 
vorne  vorbeugt. 

Bei  einseitigen  Kindern  haben  wir  gerade  nach  der  Osteotomie 
als  Nachbehandlung  sehr  oft  die  alte  Schedesche  Abduktionsschiene 
zugewendet,  die  ja  in  idealer  Weise  das  senkrechte  Eintreiben  des 
Kopfes  in  die  Pfannentiefe  besorgt.  Ist  der  obere  Pfannenrand  schlecht, 
so  haben  wir  den  obigen  letztkonstruierten  Schedeschen  Gurt  mit 
der  Modifikation  verwendet^  daß  die  Pelotte  mehr  mondsichelförmiger 
Gestalt  war,  und  den  Trochanter  von  oben  und  hinten  umgreift  (Fig.  6.) 
Auch  diese  Pelotte  ist  sowohl  in  der  Richtung  nach  dem  Körper  hin 
als  von  hinten  nach  vorne  verschieblich  und  in  jeder  Stellung  fixierbar. 

In  einzelnen  Fällen  ist  nach  der  Abnahme  des  zweiten  Gips- 
verbandes nach  der  Osteotomie  die  Neigung  zur  Außenrotation  noch 
so  stark,  daß  besondere  Maßnahmen  hiergegen  erforderlich  sind.  Wir 
haben  zunächst  in  allen  Fällen  den  Eltern  gelehrt,  methodische  Rota- 
tionsbewegungen auszuführen,  indem  das  Becken  des  auf  dem  Rücken 
liegenden  Kindes  von  einer  Hilfsperson  durch  Niederhalten  der  Spina 
ant  sup.  fixiert  wird^  während  jemand  anders  den  Oberschenkel 
rhythmisch  nach  innen  rotiert,  natürlich  den  Oberschenkel  anfassend, 
damit  nicht  Lockerung  der  Kniebänder  entsteht.  Ist  die  Außenrota- 
tionsneigung  stark,  so  haben  wir  die  oben  beschriebene  Nachtkappe 
aus  Aluminium  anfertigen  lassen,  eventuell  auch  für  den  Tag  eine 
seiüiche,  außen  bis  zum  Fuß  reichende  und  im  Schuh  befestigte  Schiene 
am  Gurt  anbringen  lassen.  Nach  einigen  Monaten  konnten  stets  diese 
HUfsapparate  entbehrt  werden,  da  die  Neigung  zur  Außenrotation 
allmählich  verschwand  und  die  ihr  vorstehenden  Muskeln  sich  in  die 
neuen  Verhältnisse  fügten. 

Wir  haben  die  Osteotomie  in  dieser  Weise  zur  Korrektur  der 
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Anteversion  des  Schenkelhalses  bis  jetzt  bei  66  Kindern  oder  bei  89 
Gelenken  ausgeführt  Die  weitaus  meisten  Operationen  sind  von 
Herrn  Geheimrat  Schede  selbst  gemacht  worden.  Einige  wenige 
habe  ich  in  seiner  Vertretung  in  den  Ferien  resp.  noch  nach  seinem 
Tode  bei  vorher  schon  vorbereiteten  Kindern,  selbstredend  genau  nach 
denselben  Grundsätzen  ausgeführt. 

Wir  haben  die  Beobachtung  gemacht^  daß  große  Differenzen  im 
Grad  der  Anteversion  des  Schenkelhalses  bei  doppelseitigen  Kindern 
selten  sind  und  ich  möchte  es  für  alle  Fälle  bei  vorhandener  beider- 
seitiger Anteversion  für  richtiger  halten,  wenn  man  schon  osteotomiert, 
dann  auch  direkt  beide  Beine  zu  operieren.  Die  Gefahr  ist  sozu- 
sagen gleich  null.  Wenn  überhaupt  die  Anteversion  auf  einer  Seite 
so  groß  ist,  daß  dort  die  Operation  nötig  ist,  so  ist  sie  auf  der  anderen 
Seite  mindestens  sehr  nützlich.  Auf  einige  Grade  kann  man  sie  ja 
nicht  diagnostizieren,  den  besten  Anhalt  hat  man  in  dem  Grad  der 
Festigkeit  des  reponierten  Kopfes  in  den  verschiedenen  Botations- 
stellungen.  Da  wird  man  immer  finden,  daß,  wenn  auf  der  einen 
Seite  eine  Innenrotation  nötig  ist,  sie  auf  der  anderen  auch  eine  größere 
Festigkeit  bedingt,  wenn  der  Grad,  der  notwendig  ist,  auch  verschieden 
ist.  Für  die  Kinder  ist  es  ganz  gleich,  ob  sie  einseitig  oder  doppel- 
seitig osteotomiert  sind.  Der  Schmerz  ist  so  gut  wie  gleich  null,  der 
Gipsverband  ist  derselbe,  die  Zeit  des  notwendigen  Zubettliegens  ist 
dieselbe  und  die  Zeit  und  Art  der  Nachbehandlung  auch ;  Störungen 
sind  nach  der  Sched eschen  Publikation  (in  der  er  einen  glücklich 
verlaufenen  Fall  von  Infektion  mitgeteilt)  gar  nicht  vorgekommen^ 
wenn  man  nicht  das  längere  Bestehenbleiben  einer  feinen  Fistel  an 
der  Stelle,  wo  der  Nagel  gesessen  hatte,  welches  in  einem  Fall  ein- 
trat, als  solche  betrachten  will.  Sie  heilte  später  von  selbst  glatt  ans 
(Krankengeschichte  Nr.  20). 

Codivilla  hat  die  Osteotomie  etwas  modifiziert,  ihre  Berechti- 
gung beweist  er  mit  den  Worten;  „Die  Eversion  ist  oft  so  accen- 
tuiert,  daß  durch  eine  EinwärtsroUung,  die  sie  zu  korrigieren  yer- 
möchte,  die  normale  Funktion  der  distalen  Gelenke  des  Gliedes  beein- 
trächtigt werden  muß^^  Er  führt  die  nötige  Innenrotation  aus,  schlägt 
den  Nagel  ein  und  macht  einen  langen  Gipsverband,  in  den  der  Nagel 
aufgenommen  wird.  Nach  10  Tagen  schneidet  er  den  unteren  Teil 
des  Verbandes  weg  bis  zur  Grenze  des  mittleren  und  unteren  Obei^ 
Schenkeldrittels,  macht  hier  die  Osteotomie,  rotiert  den  unteren  Teil 
des  Beines  nach  vorne  und  gipst  wieder  ein. 

Heußner  will  die  Außenrotation  bekämpfen  durch  Sehnenäber- 
pflanzung. 
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leb  möchte  am  Schlüsse  die  Krankengeschichten  der  seit  dem 
I.Oktober  1898,  also  seit  dem  Ausbau  der  jetzigen  Methode,  hier  in 
Behandlung  genommenen  Kinder  wörtlich  bringen,  soweit  diese  Behand- 
hmg  bis  zu  Ende  durchgesetzt  ist.  Einige  aus  ihr  sich  ergebende 
wichtige  Fakta  bedürfen  noch  einer  kurzen  Besprechung. 

Wie  aus  den  früher  erwähnten  Angaben  hervorgeht,  konnte  die 
Statistik  unsere  Resultate  durch  die  therapeutische  Beseitigung  der 
Anteversion  erst  allmählich  günstig  beeinflußt  werden.  Es  ist  klar, 
daß  von  dem  Zeitpunkte  an,  wo  Herr  Oeheimrat  Schede  seine 
Methode  der  operativen  Beseitigung  jener  Difformität  als  die  richtige 
erkannte,  eine  von  vornherein  zielbewußte  Anwendung  dieser  Methode 
erst  bei  den  Kinderp  Platz  greifen  konnte,  die  von  da  ab  erst  in 
Behandlung  kamen.  Angewandt  worden  ist  die  Methode  aber  auch 
noch  bei  einer  Anzahl  von  Kindern,  die  damals  schon  eine  mehr  oder 
weniger  lange  Zeit  in  Behandlung  sich  befanden,  sei  es,  daß  eine 
schon  vorher  in  Innenrotation  erzielte  Reposition  jetzt  durch  die 
Osteotomie  gesichert  wurde,  sei  es,  daß  bisher  mißglückte  Repositions- 
versuche  jetzt  im  Vertrauen  auf  das  neu  entdeckte  Hilfsmittel  der 
Retention  mit  neuem  Mute  in  Angriff  genommen  wurden. 

Ich  muß  da  zunächst  zugeben,  daß  die  letzterwähnten  Fälle  kein 
sehr  günstiges  Resultat  ergeben  haben.  Sie  waren  zum  Teil  schon 
jahrelang  behandelt^  wir  hatten  uns  mit  einer  Transpositionsstellung 
begnügt,  der  Kopf  hatte  sich  schon  eine  neue  Pfanne  geschaffen, 
Knochen  und  Weichteile  hatten  sich  diesen  neuen  Verhältnissen  an- 
gepaßt, die  Kinder  waren  meist  schon  älter  geworden :  da  ist  es  wohl 
erklärlich,  daß  ein  Eingriff,  der  immerhin  doch  nur  den  Zweck  ver- 
folgen kann,  von  allen  den  Hindernissen,  die  der  Reposition  resp.  der 
Retention  entgegenstehen,  eines  zu  beseitigen,  nicht  mit  einem  Schlage 
die  vorher  »schlechte  Prognose  ins  Gegenteil  umkehrt.  Diese  Fälle 
haben  jetzt  nur  mehr  ein  historisches  Interesse,  es  verlohnt  wohl  nicht, 
Daher  auf  sie  einzugehen. 

Diejenigen  Fälle  jedoch,  die  nach  dem  1.  Oktober  1898  in  unsere 
Behandlung  gekommen  und  unblutig  behandelt  sind,  möchte  ich  noch 
einer  kurzen  gesonderten  Besprechung  unterziehen,  da  sie  in  ihrer 
Gesamtheit  ein  treues  Bild  von  der  Methode  geben,  die  sich  allmählich 
hier  ausgebildet  und  zu  einer,  soweit  sich  das  vorläufig  überblicken 
laßt,  endgültigen  gestaltet  hat. 

Ich  glaube^  es  wird  genügen  und  sicher  zur  größeren  Genauig- 
keit der  Angaben  beitragen,  wenn  ich  mich  auf  die  Beschreibung 
deijenigen  Patienten  beschränke,  die  ich  selbst  mitbehandelt  und  ge- 
nau verfolgt  habe.    Daher  lasse  ich  in  diesem  Kapitel  die  Patienten 
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der  chirurgischen  UniversitätskUnik  vollständig  weg  und  lege  nur  die 
Krankengeschichten  unseres  Hospitales  meinen  Betrachtangen  zugmnde. 
Weiter  lasse  ich  die  Kinder  des  letzten  halben  Jahres  weg,  die  wohl 
noch  kein  Urteil  erlauben.  Dagegen  werde  ich  natürUch  auch  die  Kinder 
mitbesprechen  resp.  ihre  Krankengeschichte  bringen,  bei  denen  die  Osteo- 
tomie sich  nicht  als  nötig  erwiesen  hat 

Dann  sind  zur  Behandlung  in  dem  betreffenden  Zeitabschnitt  ge- 
kommen 49  Kinder  mit  66  Gelenken.  Das  Durchschnittsalter  betragt 
4,  18  Jahre,  das  jüngste  Kind  war  3/4  Jahr,  das  älteste  13  Jahre.  Ffir 
die  Beurteilung  der  Methode  scheiden  von  diesen  Kindern  einige  aus: 

Ein  9  jähriges  Mädchen  bot  der  Reposition  infolge  absoluter  Ud- 
nachgiebigkeit  der  Weichteile  so  große  Schwierigkeiten,  daß  wir  die 
Behandlung  als  aussichtslos  aufgeben  maßten.  Ein  anderes  1 V4  jähriges 
Kind  wurde,  nachdem  die  Reposition  gelungen  und  der  erste  Gips- 
verband angelegt  war,  krank,  und  nahm  so  sehr  ab,  daß  wir  den  Eltern 
nur  eine  vorläufige  Sistierung  der  Behandlung  raten  konnten,  bis  das 
Kind  etwas  besser  bei  Kräften  sei. 

Bei  2  weiteren  Kindern  waren  die  Knochen  Verhältnisse  so  ud- 
günstig,  daß  nur  von  der  blutigen  (Hof faschen)  Operation  ein  Erfolg' 
zu  erhoffen  war  (die  Kinder  waren  2  und  4  Jahre  alt) ;  die  Eltern  gaben 
auf  diesen  Bescheid  hin  die  Behandlung  auf. 

Bei  einem  weiteren  1 V2  jährigen  Kinde  wurde  aus  demselben  Grande 
diese  blutige  Operation  gemacht  mit  gutem  Erfolg  (s.  unten). 

Drei  andere  Kinder  (2,  I V2  und  3  Jahre  alt)  boten  günstige  Ver- 
hältnisse; als  jedoch  die  Eltern  von  der  Notwendigkeit  der  Osteo 
tomie  hörten,  bekamen  sie  Angst  und  nahmen  die  Kinder  weg. 

Außerdem  sind  noch  drei  weitere  Kinder  auszuschalten:  das  erstehet 
sehr  günstige  Verhältnisse  für  volle  Reposition,  wenn  man  osteotomierte. 
Ohne  diese  Operation  jedoch  ging  der  Kopf  stets  wieder  bei  Vomeiotation 
in  die  subspinöse  Stellung  zurück,  wo  er  allerdings  auch  Halt  hatte. 
Die  Eltern  begnügten  sich  aus  Angst  vorder  kleinen  Operation  mit  dieseoi 
halben  Resultate.  Das  zweite  Kind  wurde  reponiert,  osteotomiert,  und 
der  Kopf  blieb  in  der  Pfanne,  zeigte  jedoch  V2  Jahr  nach  der  Operation, 
als  wir  das  Kind  zuletzt  sahen^  noch  keine  ganz  absolute  Festigkeit,  so 
daß  eine  sorgfältige  Nachbehandlung  mit  Gipsverbänden  notwendig  war. 
Die  Eltern  sind  verzogen,  unbekannt  wohin,  und  haben  seit  einem  Jahr 
das  Kind  nicht  wieder  gezeigt,  über  das  Resultat  weiß  ich  also  nichts. 
Ein  letztes  Kind  ist  vor  der  in  Aussicht  genommenen  Osteotomie  in 
andere  Behandlung  übergegangen. 

Diese  Fälle  müssen  wohl  zur  Beurteilung  unseres  Verfahrens  aus- 
fallen. 
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An  den  übrigen  38  Kindern  ist  34 mal  die  Osteotomie  undNagelung 
JQ  typischer  Weise  ausgeführt  worden  und  zwar  7  mal  linksseitig, 
7  mal  rechtsseitig  und  10  mal  doppelseitig.  Die  doppelseitigen  werden 
stets  in  einer  Sitzung  operiert  Es  wurden  also  von  38  Kindern 
24  osteomiert  oder  63  Proz. 

Die  38  Kinder  hatten  50  Gelenke,  an  denen,  wie  gesagt  34  mal  die 
Operation  gemacht  wurde,  also  in  68  Proz.  aller  Gelenke.  Die  Resultate 
der  Behandlung  dieser  38  Kinder  mit  50  Gelenken,  die  also  seit  der  Aus- 
bildniig  der  jetzigen  Methode  in  unserem  Hospital  behandelt  worden 
sind  niul  sich  der  hier  geratenen  Form  der  Behandlung  unterzogen 
haben  und  femer  bis  jetzt  haben  beobachtet  werden  können,  sind 
folgende:  reponiert  und  retiniert  sind  36 Gelenke  —  7 2 Proz.,  transponiert 
14  =-28  Proz. 

Über  die  transponierten  ist  zunächst  folgendes  zu  bemerken: 
Bei  Kind  Nr.  4  handelte  es  sich  um  ein  11  jähriges  Mädchen  mit 
sehr  starken  Weiehteilen,  besonders  kräftigen  Muskeln.  Die  Pfanne 
war  sehr  flach,  es  war  bei  der  Reposition  gar  kein  deutlicher  Kuck 
bemerkbar,  der  bei  günstigen  Verhältnissen  nie  vermißt  wird.  Ein 
Blick  auf  die  Krankengeschichte  zeigt,  daß  auch,  abgesehen  vom 
Alter  des  Kindes,  hier  die  natürlichen  Verhältnisse  sehr  ungünstig 
waren  und  die  N'eigung,  sich  mit  einer  festen  Transposition  zu  be- 
lügen, begreiflich  machen.  Dasselbe  gilt  für  Nr.  17,  einen  sehr 
kraftigen  11jährigen  Jungen  mit  6  cm  Verschiebung  (s.  Kranken- 
geschichte). Kind  Nr.-  34  war  10  Jahre  alt,  |2iemlich  jkräftig.  Sie 
war  früher  schon  anderweitig  behandelt  worden.  Beide  Köpfe  standen 
in  annähernd  subspinöser  Stellung,  glitten  aber  leicht  ab.  Auf  Wunsch 
der  Eltern  wurde  ein  einmaliger  Bepositionsversuch  gemacht  Die 
Köpfe  kamen  in  die  Pfanne,  hatten  aber  hier  gar  keinen  Halt,  während 
sich  in  der  Narkose  zeigte,  daß  der  Hi^t  an  obiger  transponierten 
SteUe  ein  recht  guter  war,  sobald  das  Bein  um  90<)  nach  innen  ge- 
dreht wurde.  Es  wurde  die  Osteotomie  in  bekannter  Weise  gemacht,  und 
die  Köpfe  stehen  jetzt  an  jener  Stelle  ganz  fest.  In  diesen  drei  Fällen 
handelte  es  sich  um  ältere  Kinder,  die  schon  jahrelang  gelaufen 
waren.  Sie  werden  in  Zukunft  wohl  immer  seltener  in  Behandlung 
kommen  und  wird  sich  dadurch  die  Prognose  noch  verbessern. 

Interessant  ist  die  Krankengeschichte  des  Kindes  Nr.  22,  eines 
8jährigen,  sehr  kräftig  entwickelten  Mädchens,  anderswo  schon  lange 
behandelt,  mit  doppelseitiger  Luxation  und  ziemlich  hochgradiger  Ver- 
schiebung. 

Auf  Wunsch  übernahm  Herr  Geheimrat  Schede  den  Bepositions- 
versuch, ohne  den  Eltern  zu  große  Versprechungen  zu  machen.    Gegen 

18* 
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Erwarten  gingen  beide  Köpfe  beim  ersten  Versuch  glatt  in  die  Pfanne, 
rechts  mit  deutlichem  Bepositionsgeräusch,  links  weniger  ruckwdse. 
Das  rechte  Bein  stand  in  der  Pfanne  ganz  fest  bei  Rotation  um  90^ 
nach  innen,  beim  linken  Bein  war  dieses  Optimum  der  Rotation 
etwa  ib%  doch  war  auch  dann  noch  ein  Druck  auf  den  Trochanter 
notig,  um  einen  guten  Halt  zu  erzielen.  Zunächst  wurde  ein  Gips- 
verband bis  über  die  Wade  in  dieser  Rotationsstellung  gemacht   Nach 


Fig.  9. 

4  Wochen  erfolgte  die  Osteotomie,  die  zuerst  doppelseitig  gemacht 
werden  sollte.  Die  Eltern  hatten  jedoch  sehr  große  Furcht,  besonders 
vor  den  Schmerzen  und  Unbequemlichkeiten,  die  für  das  Kind  aus 
der  Operation  resultieren  möchten.  Zu  seinem  eigenen  späteren  Be- 
dauern hat  Herr  Geheimrat  Schede  sich  in  diesem  einen  Falle  ver- 
anlassen  lassen,  die  Osteotomie  zunächst  nur  einseitig  zu  machen  and 
zwar  rechtsseitig,  da  er  die  Hoffnung  hatte,  es  möchte  vielleicht  links, 
wo  die  Eversion  schwächer  war,  ein  Halt  auch  ohne  Osteotomie  er- 


Zur  Pathologe  und  Therapie  der  Luxatio  coxae  congenita. 


271 


zielt  werden  können.  Letztere  Hoffnung  hat  sich  nicht  erfüllt.  Die 
Photographie  zeigt,  daß  das  rechte  osteotomierte  Bein  ideal  in  der 
Pfanne  steht,  das  linke  aber  abgerutscht  ist  Die  Festigkeit  ist  auch 
links  gut,  aber  die  Differenz  in  der  Länge  der  Beine  bedingt  ein 
starkes  Wackeln  beim  Gehen,  dem  durch  hohe  Sohle  abzuhelfen  doch 
nur  als  ein  sehr  unbefriedigendes  Resultat  betrachtet  werden  kann  an- 
gesichts der  fast  sicheren  Gewißheit,  daß  man  auch  dieses  Bein  hätte 
in  Bepositionsstellung  halten  können,  wenn  man  es  damals  mit  osteo- 
tomiert  hätte.  

Einen  ähn- 
lichen Fall  von 
solcher  immerhin 
seltenen  Verschie- 
denheit der  beiden 
Seiten  in  bezug 
auf  die  patholo- 
gisch -  anatomi- 
schen Verhält- 
nisse und  damit 
auch  die  Pro- 
gnose bietet  Nr.  2. 
Das  Kind  wurde 
wegen  Antever- 
sion beiderseits 
osteotomiert,doch 
genügte  auch 
diese  Besserung 
der  Anatomie 
rechts  nicht  zum 
Halt  in  reponier- 
ter Stellung.  Wir 
mußten  uns  mit 
Transposition  begnügen, 
der  Pfanne. 

Eine  weitere  Transpositionsstellung  ist  Fall  37.  Die  Photographie 
(Fig.  9)  ergibt,  daß  der  Trochanter  in  die  Pfanne  eingehakt  ist  Das 
Kmd  kam  mit  Gipsverband  aus  anderweitiger  Behandlung  hierher. 
Bei  Abnahme  des  Verbandes  zeigte  es  jene  Stellung,  zugleich  den 
Kopf  außen  vorne  stehend,  also  in  kolossaler  Anteversion,  um  weit 
mehr  als  90  ^  (Patella  war  nach  vom  gerichtet).  Es  gelang  beim  ersten 
Kepositionsversuch   nicht,   das  Bein  um  mehr  als  90^  nach  innen  zu 


Fig.  10. 


Links  dagegen  steht  der  Kopf  dauernd  in 
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drehen,  was  noch  ungenügend  war.  Nach  4  Wochen,  während  deren 
das  Kind  in  dieser  Innenrotation  im  langen  Gipsverband  lag;  um  die 
Außenrotatoren  zu  dehnen,  wurde  der  Versuch  wiederholt,  und  die 
nötige  Innendrehung  (ca.  135 »)  erreicht.  Wieder  Gipsverband  in  dieser 
Stellung;  die  Kniekehle  sieht  jetzt  fast  genau  nach  vorne.  Nach 
3  Wochen  sollte  der  Kopf  noch  etwas  in  die  Pfannentasche  ein- 
gearbeitet werden,  wobei  dann  das  Unglttck  passierte,  daß  der  durch 
die  Ruhigstellung  morsch  gewordene  Knochen  unterhalb  desTrochanters 
brach.  Dadurch  ging  jede  Möglichkeit  der  Einwirkung  auf  die 
Stellmg  des  oberen  Fragments  verloren.  Wir  mußten  uns  daran! 
beschränken,  die  Fraktur  in  möglichst  guter  Stellung  heilen  zu  lassen. 
Das  BesuHat  ist  das  oben  erwähnte,  daß  der  Trochanter  in  der 
Pfanne  und  der  Kopf  vorne  steht,  die  Festigkeit  und  der  Gang  sind 
sehr  gut. 

Das  letzte  der  beschriebenen  Kinder  (38)  habe  ich  selbst  er&t 
nach  Schedes  Tode  osteotomiert.  Das  endliche  Resultat  ist  wohl 
noch  nicht  zu  übersehen,  ich  habe  es  als  Transposition  verrechnet 
da  der  Kopf,  wie  die  Photographie  (Fig.  10)  zeigt,  auf  dem  oberen 
Pfannenrande  steht.  Dorthin  ist  er  2  mal  zurückgekehrt,  nachdem  er 
mit  Leichtigkeit  reponiert  word^  war.  Vor  der  Osteotomie  stand  er 
mehrere  Zentimeter  höher  und  nach  vorne  disloziert  Das  Kind  trägt  jetzt 
die  alte  Schedesche  Abduktionsschieneund  hoffe  ich  mit  ihrer  Hilfe 
noch,  den  Kopf  tiefer  in  die  Pfanne  zu  drängen. 

Das  Kind  Nr.  10  war  so  fett^  daß  der  in  Pfannenhöhe  gebrachte^ 
aber  leicht  gleitende  Kopf  durch  den  Gipsverband  nicht  gehalten 
werden  konnte.    Wir  mußten  uns  mit  Transposition  begnügen. 

Die  Verhältnisse  der  übrigen  transponierten  Kinder  gehen  ans 
den  Krankengeschichten  hervor.  Die  ungünstige  pathologische  Ana- 
tomie ist  die  Schuld  des  Mißerfolges.  Diese  Fälle  zeigen,  daß  man 
wohl  durch  Vervollkommnung  der  Behandlungsmethode  die  Resultate 
bessern  kann,  daß  es  aber  für  jede  Therapie  von  der  Natur  gesetzte 
Grenzen  gibt,  die  man  mit  der  besten  Methode  nicht  überschreiten 
wird.  Wie  hartnäckig  gerade  Schede  stets  wieder  versucht  hat, 
immer  näher  an  diese  natürliche  Grenze  heranzukommen  und  eine 
Heilung  noch  zu  erzwingen,  solange  es  irgend  möglich,  beweisen  die 
unter  Nr.  5  und  6  beschriebenen  Fälle,  in  denen  die  Osteotomie  deshalb 
wiederholt  wurde,  weil  das  erstemal  die  Innenrotation  nicht  genüg^d 
stark  gewählt  worden  war.  Wie  die  Krankengeschichten  zeigen, 
konnte  leider  auch  hier  trotz  aller  Mühe  des  Operateurs  und  aller 
Geduld  seitens  der  Eltern  nur  ein  teilweiser  Erfolg  erzielt  werden. 
Die  Einzelheiten  mögen  in  der  Krankengeschichte  nachgesehen  werden. 
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Ähnlicb  mühevoll,  wenn  auch  nicht  in  derselben  Form  wiederholter 
Osteotomie,  war  die  Behandlung  der  Kinder  Nr.  8  und  23.  Auch  hier 
konnte  ein  volles  Besultat  nicht  erzielt  werden.  Bei  Nr.  8  mußte  nach 
der  übrigen  Behandlung  noch  eine  Osteotomie  der  Tibia  wegen  patho- 
logischer Torsion  derselben  gemacht  werden  (s.  unten). 

Was  die  reponierten  Kinder  anbelangt,  so  sehen  wir,  daß  sie 
mit  zwei  Ausnahmen  alle  in  dem  Alter  standen,  welches  wir  als  das 
Optimum  für  die  Prognose  ansehen,  von  1  ^'2— 5  Jahren.  Die  eine 
Ausnahme  ist  das  oben  schon  besprochene  Kind  Nr.  22,  die  andere 
ist  Nr.  11,  ein  Kind  von  13  Jahre,  sehr  kräftig  entwickelt.  Die  Bepo- 
sition  gelang  nicht  beim  ersten  Versuch.  Es  wurde  für  14  Tage  ein 
Streckverband  angelegt  {öba  einzige  Mal  in  den  letzten  Jahren),  dann 
ging  der  Kopf  beim  zweiten  Versuch  glatt  in  die  Pfanne,  seitdem  ist 
er  reponiert  geblieben  (seit  mehreren  Jahren  beobachtet).  Unangenehm 
war  in  diesem  Falle  nur  eine  große  Neigung  zur  Kontraktionsstellung 
des  Hüftgelenkes  im  Sinne  der  Abduktion,  die  allein  noch  mehrere 
Narkosen  und  Gipsverbände  nötig  machte.  Eine  starke  subkutane 
lüsion  der  Weichteile,  besonders  der  Muskeln  mit  folgender  Neigung 
zur  Schrumpfung,  ist  wohl  die  Ursache.  Jetzt  ist  das  Kind  geheilt 
und  die  Beweglichkeit  der  Hüfte  so  gut  wie  normal.  Eine  nennens- 
werte Anteversion  bestand  hier  nicht. 

Bei  dem  Kinde  Nr.  14  war  ebenfalls  (wie  bei  Nr.  8,  s.  oben)  die 
linke  Tibia  stark  nach  innen  verdreht  Dieses  Kind  zeigte  die  seltene 
Erschänung,  daß  am  linken  Bein  eine  starke  Anteversion  (90  o)  des 
Schenkelhalses  bestand,  während  der  rechte  Hals  normal  angesetzt 
war.  Dementsprechend  wurde  nur  links  osteotomiert.  Auch  die 
Tibiatorsion  zeigte  sich  nur  links.  Diese  beiden  Fälle  (Nr.  8  und 
Xr.  14,  letzterer  links)  sind  die  einzigen,  die  diese  Torsion  der  Tibia 
nach  innen  zeigen.  Es  ist  dies  wohl  nur  so  zu  erklären,  daß  hier 
eine  mäßige  Anteversion  des  Halses  bestanden  hat,  die,  sobald  der 
Kopf  in  nach  vorne  taxierter  Stellung  stand,  nicht  ausgereicht  hat, 
am  die  Patella  nach  vorne  zu  stellen,  sondern  diese  etwas  nach  außen 
sehen  machte.  Das  Bestreben  des  Kindes,  den  Fuß  in  die  Normal- 
stellmig  (Zehen  nach  vorne  gerichtet)  zu  stellen,  hat  dann  die  Torsion 
der  Tibia  bewirkt,  mit  anderen  Worten:  der  Anteversionswinkel  des 
Halses  war  kleiner  als  der  Winkel,  um  den  der  Hals  sich  drehen 
maßte,  um  aus  der  Normalrichtung  nach  der  Pfanne  hin  in  die 
pathologische,  nach  der  vorderen  Darmschaufelgegend,  wo  der  Kopf 
stand,  zu  kommen.  Dann  mußte,  sobald  der  Kopf  letztere  Stellung 
einnahm,  das  Bein  etwas  nach  außen  umgelegt  werden  und,  um  dem 
Fuß  zum  Gehen  die  Richtung  nach  vorne  zu  geben,  mußte  im  unteren 
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Teil  des  Beines,  hier  also  in  der  Tibia,  eine  Torsion  nach  ianen  ent- 
stehen. Bei  der  Osteotomie  des  Femnr  wurde  die  Patella  nach  vom 
gerichtet,  um  die  Drehungsachse  des  Kniegelenkes  in  die  Frontalebene 
zu  bringen.  Das  bedingte  jetzt  ein  nach  Innengerichtetsein  der  Fuß- 
spitze, die  durch  die  zweite  Osteotomie  der  Tibia  und  AußenrotatioD 
des  unteren  Fragmentes  ausgeglichen  wurde.  Der  Fuß  mußte  um 
einen  größeren  Winkel  nach  außen  rotiert  werden  als  das  Knie,  daher 
war  eine  doppelte  Osteotomie  nötig.  Die  beiden  Osteotomien  wurden 
natürlich  in  verschiedenen  Sitzungen  gemacht,  zuerst  die  des  Femur 
und  später  nach  Heilung  dieser  die  der  Tibia. 

Die  übrigen  Fälle  sind  in  typischer  Weise  glatt  verlaufen.  Ich 
brauche  auf  Einzelheiten  nicht  weiter  einzugehen,  eventuell  göben  die 
Krankengeschichten  Auskunft 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  hervorheben,  daß  trotz  der  wesent- 
lichen Verbesserungen  der  Resultate  des  unblutigen  Verfahrens  (soweit 
man  ein  eventuell  mit  subkutaner  Osteotomie  verbundenes  Verfahren 
noch  unblutig  nennen  kaim)  die  eigentliche  blutige  Operation  nach 
II offa- Lorenz  hier  immer  noch  gemacht  worden  ist  Unter  sämt- 
lichen eingangs  der  Arbeit  erwähnten  Patienten  des  Hospitals  und  der 
chirurgischen  Klinik  ist  diese  Operation  an  10  Gelenken  ausgeführt 
worden,  meist  bei  älteren  Kindern,  einige  Male  auch  bei  jüngeren.  In 
der  Regel  wurde  allerdings  immer  zuerst  [versucht,  auf  unblutigem 
Wege  zum  Ziele  zu  kommen  und  erst  in  den  letzten  Jahren  hat 
Schede  in  einigen  Fällen,  in  denen  die  Röntgenphotographie  von 
vornherein  die  Aussichtslosigkeit  dieser  Vorgehens  zeigte,  sofort  zur 
Pfannenbildung  geraten  und,  wenn  die  Eltern  einverstanden  waren, 
diese  ausgeführt.  Ich  erwähnte  allerdings  schon,  daß  mehrere  Male 
der  Vorschlag,  blutig  zu  operieren,  die  Patienten  verscheuchte  und 
anderwärts  Hilfe  suchen  ließ. 

Die  Operation  wurde  stets  nur  einseitig  gemacht 

Im  übrigen  sind  der  Fälle  zu  wenige,  um  irgendwie  eine  kritische 
Besprechung  an  sie  anzuschließen.  Zwei  Kinder  sind  im  Anschluß 
an  die  Operation  an  Sepsis  gestorben,  eines  von  IV2  und  eines  von 
7  Jahren,  ein  Unglück,  das  sicher  mehr  zufällig  ist  und  keineswegs 
gegen  die  Methode  verwertet  werden  kann.  Drei  11jährige  Kinder 
sind  mit  Ankylose  geh  eilt,  die  allerdings  wohl  in  zwei  Fällen  bd 
mehr  Geduld  der  Eltern,  die  die  Kinder  gegen  unseren  Rat  während 
der  mediko-mechanischen  Nachbehandlung  wegholten,  hätte  vermieden 
werden  können. 

Bei  einem   15jährigen  Kinde  wurde  die  Resektion  des  Kopfes 
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nach  Hoffa  gemacht  Die  Verkürzung  ist  ziemlich  hochgradig,  die 
Festigkeit  ist  gut,   die  Beweglichkeit  des  „Gelenkes^  sogar  sehr  gut. 

Die  drei  jüngsten  Kinder,  3V2,  2V2  und  1  V2  Jahre  alt,  sind  alle 
gut  geheilt,  haben  ein  festes,  gut  bewegliches  Gelenk  ohne  Verkürzung 
des  Beines.  Das  Resultat  ist  also  bei  diesen  kleinen  Kindern  ein 
sehr  gutes. 

Es  ist  bei  unseren  Fällen  in  einzelnen  die  Hoffasche,  in  anderen 
die  Lorenz  sehe  Schnittführung  gewählt  worden,  bei  älteren  oder 
korpulenteren  resp.  muskelkräftigeren  Kindern  schien  die  letztere 
besseren  Zugang  zu  schaffen.  Ein  nennenswerter  Zug  am  Bein,  wie 
ihn  Hoffa  übt,  hat  sich  während  der  Operation  kaum  als  nötig  er- 
wiesen, da  der  Kopf  zur  künstlerischen  Pfannenbildung  praktischer 
seitwärts  aus  dem  Weg  gehebelt  wurde.  Zur  Reposition  ist  natürlich 
oft  ein  starker  Zug  notwendig.  Da  hat  sich  wieder  unser  Tisch  sehr 
bewährt  Er  stand  neben  dem  gewöhnlichen  Operationstisch.  Nach 
Vollendung  der  Pfannenbildung  wurde  das  Kind  herübergelegt,  ein- 
gespannt und  es  gelang  dann  mit  Ausnahme  eines  älteren  Kindes,  bei 
dem  mehrere  Tenotomien  nötig  wurden,  mit  Leichtigkeit  den  Kopf  zu 
reponieren.  Tamponade,  Wund-  und  Gipsverband  gestalteten  sich  dann 
äoBerst  einfach  und  gingen  schnell  und  nötigenfalls  ohne  weitere 
Assistenz  als  der  die  Gipsbinden  reichenden  Schwester  von  statten. 
Der  Schenkelkopf  mußte  meist  etwas  zurecht  geschnitten  werden,  da 
er  selten  normal  geformt  war.  Bei  den  kleineren  Kindern  war  die 
Difformität  gering,  was  sicher  für  die  spätere  Beweglichkeit  von 
Wichtigkeit  war,  da  der  intakte  Knorpelüberzug  des  Kopfes  in  der  neu 
gehöhlten,  also  eine  frische  Wundfläche  bildenden  Pfanne  nicht  so 
leicht  verwächst  als  der  durch  Zurechtstutzen  seinerseits  auch  wund- 
gemachte. Die  Wundbehandlung  wurde  im  allgemeinen  nach  den 
Hoffa  sehen  Vorschriften  gehandhabt  Bei  dem  1  Vi  jährigen  Kinde 
ist  die  Wunde  primär  genäht  worden  und  glatt  verheilt  Das  Kind 
war  sehr  zart,  hatte  wenig  Weichteile  in  der  Trochantergegend  und 
so  begnügte  Schede  sich  in  diesem  Falle  mit  einer  Drainage,  die 
nach  drei  Tagen  entfernt  wurde. 

Im  allgemeinen  besteht  auch  heute  noch  der  Satz  zu  Recht,  daß 
die  Fortschritte  in  der  unblutigen  Behandlung  wohl  die  Indikation  zur 
kanstlichen  Pfannenbildung  wesentlich  eingeschränkt,  im  übrigen  aber 
diese  Operation  nicht  diskreditiert  oder  überflüssig  gemacht  haben. 
Es  gibt  eben  Fälle,  wo  ein  knöcherner  Halt  für  den  Kopf  nicht  vor- 
handen ist  und  für  diese  Fälle  gibt  es  keine  andere  Therapie,  als  die 
operative  Schaffung  eines  solchen  Haltes.  Zu  diesem  Ende  ist  aber  auch 
beute  noch  die  Hof  f  a-Lorenzsche  Methode  die  absolut  dominierende. 
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Krankengeschichten.' 

1.  Marga  S.,  3  Jahre  alt.  Aufgenommen  31.  Oktober  1898.  Ziem- 
lich kräftiges  Kind.  Luxatio  coxae  cong.  dextr.  Verschiebang  5:  3  cm. 
Kopf  und  Hals  ziemlich  gut  geformt.  Narkose;  Zug  und  RepositioDs- 
manöver;  der  Kopf  geht  in  die  Pfanne,  die  ziemlich  flach  ist  Derbeste 
Halt  ist  bei  leichter  Innenrotation.     So  Verband  inkl.  Fuß. 

Anfang  Mirz  1899.  V.  W.  Kopf  steht  gut  in  der  Pfanne,  der  Halt 
daselbst  ist  noch  nicht  absolut  fest.  Kurzer  Verband  und  BotationaschieDe. 

24.  Mai.  Der  Kopf  steht  bei  Innenrotation  um  ca.  60  ^  an  normaler 
Stelle  fest.  Daher  Osteotomie  in  bekannter  Weise.  Nach  6  Wochen: 
Stellung  gut  und  fest.  Gipsverband  bis  zur  Wade  in  Vornerotation  nod 
mftßiger  Abduktion. 

16.  August.  Stellung  gut  und  fest.  Kurzer  Gipsverband  mit  Tag- 
schiene und  Alumininmkniehtllse  fflr  nachts,  da  noch  Neigung  zur  Außen- 
rotation  besteht 

Mitte  November.  Status  idem ;  da  Osteotomiestelle  noch  leicht  federt^ 
nochmals  Gipsverband.     Knie  und  Httfte  recht  steif. 

4.  Januar  1900.  Kind  ist  geheilt;  zur  Sicherheit  wird  fflr  die  erste 
Zeit  noch  ein  Gurt  (nach  Oipsnegativ)  angefertigt.  Knie  und  HOfte 
noch  etwas  steif. 

2.  Gretchen  W.,  2^4  Jahr  alt.  Aufgenommen  13.  Januar  1899.  Lnx. 
coxae  cong.  dnpl.  Verschiebung  4:2  em  beiderseits.  Mittelstarke  Ante* 
Version  der  Schenkelh&lse.  Rechte  Pfanne  schlecht,  linke  besser.  Nar- 
kose. Die  Reposition  gelingt  leicht,  beiderseits  Pfanne  flach,  rechts  ist 
der  Halt  schlechter  als  links.  Guter  Halt  nur  bei  Druck  von  außen 
und  Innenrotation  um  etwa  30  o.  Osteotomie  und  Nagelung.  Langer 
Gipsverband.     Nach  5  Wochen  Entfernung  des  Nagels. 

24.  Februar.  Die  Köpfe  stehen  an  normaler  Stelle  fest,  die  Photo- 
graphie zeigt,  daß  die  rechte  Osteotomie  mit  etwas  Dislocatio  ad  latos 
geheilt  ist.     Kurzer  Gipsverband  und  Schiene. 

29.  Mai.    Status  idem.    Kurzer  Verband  ohne  Schiene. 

15.  August.  Beide  Köpfe  fest,  der  linke  in  der  Pfanne,  der  rechte 
steht  auf  dem  oberen  Pfannenrande.  Kurzer  Gipsverband;  rechtsseitig 
in  stärkerer  Abduktion  und  mit  Trochanterdruck  (Filzpelotte). 

Mitte  Januar  1900.  Der  rechte  Kopf  steht  oberhalb  der  Pfanne,  der 
linke  in  deraelben;  beide  ganz  fest.  Die  Köpfe  werden  so  belafsen. 
Zunächst  noch  zwei  Gipsverbände,  dann  Lang  escher  Gurt 

Die  Köpfe  sind  bis  heute  so  stehen  geblieben,  der  Gang  ist  mit 
P/2  cm  Sohlenerhöhung  rechts  recht  gut. 

3.  Clara  S.,  5  Jahre  alt.  Aufgenommen  17.  Januar  1899.  Lnx. 
coxae  cong.  sin.  Verschiebung  5 : 3  cm.  Kopf  und  Hals  gut  entwickelt, 
letzterer  ziemlich  steil  angesetzt.  Pfanne  mäßig  flach.  Narkose,  Zug  bis 
60kg  und  Lorenzsche  Manöver.  Die  Reposition  ist  sehr  schwierig,  ge- 
lingt aber  endlich.  Halt  in  der  Pfanne  mäßig.  Die  Eversion  des  Halses 
ist  hier  nur  gering,  die  Festigkeit  wird  durch  Innenrotation  nicht  erhöht, 
daher  wird  von  der  Osteotomie  abgesehen. 
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31.  Janaar  1899.  Der  Kopf  ist  nach  oben  abgeglitten.  Narkose. 
Zog  bis  50  kg.  Die  Reposition  gelingt  mit  einiger  MOhe  mit  deutlichem 
Einschnappen,  doch  gleitet  der  Kopf  leicht  nach  oben  and  die  beste 
Fixation  ist  erreicht  bei  Vomerotation  and  ziemlicher  Abduktion.  So 
langer  Gipsverband  and  Einstopfen  von  Filzpelotten  anf  den  Trochanter. 

3.  Mai.  Der  Kopf  steht  fest  in  der  Pfanne.  Langer  Gipsverband 
bis  anters  Knie  mit  Filzpelotte  in  mittlerer  Abdaktion. 

Mitte  Aagast.  Status  idem.  Anlegen  eines  Gortes.  Der*  Stand 
ist  derselbe  geblieben,  das  Kind  ist  geheilt. 

4.  Lona  V.,  11  Jahre  alt.  Aufgenommen  7.  Mi&rz  1899.  Lux.  coxae 
coDg.  dextr.  Recht  kräftiges  Kind.  Trochanter  7  cm  über  der  Linie, 
wenig  verschieblich. 

Traktion  50kg  und  Lorenzsehe  Manöver.  Der  Kopf  kommt  lang- 
sam herab,  geht  unter  Zug  in  die  Pfanne  und  steht  hier  bei  mäßiger 
Abduktion  und  Vomerotation  fest.     So  langer  Gipsverband. 

Mitte  Juni.  Kind  ist  abgemagert,  Kopf  nach  oben  abgerutscht  Nar- 
kose. Zug.  Es  gelingt  mit  großer  Mühe,  den  Kopf  in  die  Pfannen- 
gegend SU  bekommen,  ein  deutlicher  Ruck  ist  jedoch  nicht  zu  konsta- 
tieren. Festigkeit  mäßig.  Eingipsen  in  Vornerotation,  ziemlich  starker 
Abdaktion  und  mit  Trochanterpelotte. 

13.  Oktober.  Kopf  steht  oben  von  der  Pfanne.  Das  Bein  liegt  in 
Aaßenrotation.  In  Narkose  nochmals  Reposition.  Verhältnisse  wie  oben. 
Dezselbe  Gipsverband. 

6.  Februar  1900.  Kopf  etwas  oben  vorn  von  der  normalen  Stelle 
fest.    Karzer  Verband  und  Schiene. 

Darauf  wird  ein  Gurt  gemacht.  Der  Kopf  hat  die  letzte  Transpositions- 
stelle beibehalten.     Der  Gang  ist  gut 

5.  Elisabeth  G.,  31/2  Jahr.  Aufgenommen  14.  März  1899.  Luxatio 
coxae  cong.  dupl.  Mäßige  Verschiebung.  Die  Köpfe  lassen  sich  manuell 
fsst  bis  ins  Pfannenniveau  herabziehen.  In  Narkose  gelingt  es  sofort 
manaell,  beide  Köpfe  zu  reponieren.  Linke  Pfanne  anscheinend  besser 
als  rechte.  Es  besteht  beiderseits  Anteversion,  doch  wird  zunächst  ein 
Gipsverband  in  Vomerotation  and  ziemlicher  Abdaktion  gemacht.  Aus- 
stopfen der  Trochantergegend. 

17.  Juni.     Beide  Köpfe  in  der  Pfanne  Verminderung  der  Abduktion. 

18.  August.  Beide  Köpfe  nach  oben  vorn  abgerutscht.  Nochmals 
Reposition  in  Narkose.  Beim  Eindrehen  der  rechten  Seite  bricht  der 
Femor  sab  trochanter  durch.  Rechts  schlechtere  Verhältnisse  wie  links. 
Drehang  links  leicht,  der  Kopf  steht  bei  Innenrotation  um  1  R  fest.  Hier 
Osteotomie  oberhalb  des  Knies.  Rechts  gelingt  die  Fixation  des  oberen 
Fragmentes  durch  einen  Goldnagel  in  Innenrotation  trotz  der  Fraktur 
leidlich* 

Ende  September.  Stand  links  gut  und  fest,  rechts  gleitet  der  Kopf 
noch  etwas.  Nochmals  langer  Verband  in  mittlerer  Abduktion  mit  Tro- 
ehanterdruck. 

Ende  November.  Stellung  anscheinend  beiderseits  gut  und  fest. 
Lang  escher  Gurt. 
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Darauf  war  die  StelluDg  und  Festigkeit  ca.  ^i  Jahr  lang  befriedigend, 
dann  zeigte  sich  rechts  wieder  leichtes  Gleiten.  Bei  InDenrotation  stsad 
der  Kopf  fester,  weshalb  nochmalige  Osteotomie  hier  empfohlen  wurde, 
da  letztere  ja  das  erste  Mal  durch  die  ungewollte  Fraktur  sehr  mangel- 
haft ersetzt  war. 

9.  Januar  1901  rechts  nochmalige  Osteotomie. 

15.  Februar.  Beide  Köpfe  stehen  in  der  Pfanne,  wo  sie  leicht  glei- 
ten.   Kurzer  Verband  und  Schiene. 

Anfang  Mai  wird  wieder  der  Lange  sehe  Ourt  gegeben,  der  dsnn 
mit  einigen  Modifikationen  bis  zu  Schedes  Tod  weitergetragen  wurde. 
Die  Köpfe  waren  noch  nicht  fest.  Seitdem  ist  das  Kind  in  anderweitiger 
Behandlung. 

6.  Theodor  0.,  3  Jahre  alt  Aufgenommen  Juni  1899.  Geringe 
Verschiebung.  Luxatio  coxae  cong.  dupl.  Narkose.  Zug  30  kg.  Beide 
Köpfe  kommen  in  die  Pfannengegend,  haben  aber  wenig  Halt  Links 
Verhältnisse  besser  als  rechts.  Bester  Halt  in  ca.  90  ^  Innenrotation.  So 
Klngipsen  inkl.  Fuß  in  ziemlich  starker  Abduktion  und  mit  Trochanterpelotte. 

6.  Juli.    Verband  gebrochen.     Erneuerung  in  gleicher  Weise. 

17.  August.  Rotationsstellung  zur  Osteotomie  gentlgend  vorbereitet. 
Links  Kopf  fest  bei  Rotation  um  1  R  nach  innen ;  rechts  Kopf  difformer 
und  Hals  kürzer ,  Optimum  der  Innenrotation  hier  1  Ys  R-  Osteotomie 
beiderseits. 

Anfang  November.  Beide  Köpfe  an  normaler  Stelle.  Festigkeit 
noch  nicht  ideal. 

8.  Februar  1900.     Status  idem.     Langescher  Ourt 

Nach  einigen  Monaten  ist  das  linke  Bein  ideal  geheilt,  der  rechte 
Kopf  ist  abgerutscht  und  steht  oben  vom  vor  der  Pfanne.  Nochmals 
Reposition  und  Eingipsen  des  rechten  Beines  in  Innenrotation  um  45^. 
Dieses  rechte  Bein  ist  dann  nochmals  osteotomiert  worden  mit  dem  Er- 
folg,  daß  zuerst  einige  Monate  die  Reposition  erhalten  blieb,  später  aber 
der  Kopf  wieder  an  jene  Stelle  oben  vom  vor  der  Pfanne  zurtlckkehrte. 
Dort  ist  er  jetzt  fest     Das  linke  Bein  ist  normal. 

7.  Fritz  M.y  20  Monate.  Aufgenommen  Oktober  1899.  Luxatio  eoxie 
cong.  sin.  Verschiebung  3V2:2cm.  Hals,  Kopf  und  Pfanne  günstig. 
Narkose.  Zug.  Reposition  leicht  mit  deutlichem  Ruck.  Wenig  Ante- 
version.     Langer  Verband  in  Vomerotation  und  mittlerer  Abduktion. 

2.  Januar  1900.  Kopf  fest  in  der  Pfanne.  Kurzer  Verband  und 
Schiene,  da  leichte  Neigung  zur  Außenrotation. 

5.  März  1900.  Stand  gut  und  fest  Lange- Schedescher  Oart 
Das  Kind  ist  geheilt 

8.  Wally  K.,  3  Jahre  alt  Aufgenommen  15.  Oktober  1899.  Luxatio 
coxae  cong.  sin.  Geringe  Verschiebung.  Reposition  gelingt  ziemlieh 
leicht  durch  Zug  und  Lorenz  sehe  Manöver.  Pfanne  schlecht  Mittlere 
Anteversion.  Zunächst  Gipsverband  in  Vomerotation^  mittlerer  Abduktion 
und  mit  Trochanterdruck. 

29.  November  1899.  Kopf  in  der  Pfanne,  nicht  sehr  fest  Derselbe 
Verband  in  stärkerer  Abduktion. 
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Ende  Januar  1900.  Kopf  immer  noch  nicht  feBt  In  Innenrotation 
um  etwa  60  ^  ist  die  Festigkeit  am  besten,  daher  so  Eingipsen  als  Vor- 
bereitnng  zur  Osteotomie.  Anfang  Mai:  Osteotomie.  Nachher  steht  der 
Kopf  in  der  Pfanne,  fängt  jedoch  bald  wieder  an  zu  gleiten^  dem  durch 
knne  Gipsverbände  vergeblich  zu  steuern  gesucht  wird.  Man  muß  sich 
mit  fester  subspinöser  Transposition  begnügen.  Später  wird  wegen  Torsion 
der  Tibia  (unterer  Teil  nach  innen)  diese  osteotomiert  und  korrigiert. 

9.  Grete  F.,  5  Jahre  alt.  Aufgenommen  26.  Oktober  1899.  Luxatio 
coxie  eong.  sin.  Verschiebung  4 : 2  cm.  Es  gelingt  durch  geringen  Zug, 
den  Kopf  zu  reponieren  und  in  starker  Abduktion  und  mäßiger  Innen- 
rotation zu  retinieren. 

9.  Dezember.    Kopf  steht  fest  in  der  Pfanne.     Kurzer  Gipsverband. 
1 .  März  1900.    Status  idem.    Lange-Schede scher  Gurt.    Das  Kind 

üt  geheilt. 

10.  Emilie  E.,  9  Jahre  alt  Aufgenommen  4.  November  1899.  Kräf- 
tiges, sehr  fettes  Kind.  Luxatio  coxae  cong.  dextr.  Verschiebung  6 : 4  cm. 
Narkose.  Zug  bis  50  kg.  Der  Kopf  kommt  mit  Mähe  in  Pfannenhöhe 
und  ist  hier  mäßig  fest  bei  Vornerotation  und  leichter  Abduktion.  So 
Verband  bis  zur  Wade. 

3.  Januar  1900.  Kopf  steht  subspinös,  aber  fest.  Das  Kind  ist  so 
fett,  daß  ein  Einfluß  auf  die  Knochen  durch  Verbände  unmöglich  ist. 
Daher  wird  der  Kopf  in  seiner  festen  Transposition  belassen.  Der  Gang 
ist  mit  1 1/2  cbm  hoher  Sohle  recht  gut. 

11.  Meta  Sp,,  13  Jahre  alt.  Aufgenommen  25.  August  1899.  Lux. 
coxae  cong.  dextr.  Verschiebung  9:7  cm.  Narkose.  Zug  und  Lorenz - 
gehe  Manöver.  Es  gelingt  keine  vollständige  Reposition,  daher  Streck- 
verband.  Nach  14  Tagen  Wiederholung.  Die  Einrenkung  gelingt  jetzt 
glatt  Die  Pfanne  ist  ziemlich  gut.  Guter  Halt  in  Vornerotation  und 
mittlerer  Abduktion.    So  langer  Gipsverband. 

Ende  Oktober.  Stand  fest  in  der  Pfanne.  Neigung  zur  Außen- 
rotation, daher  nochmals  langer  Gipsverband. 

8.  Januar  1900.  Kopf  steht  in  der  Pfanne.  Kind  läuft  mehrere 
Tage  ohne  Verband.  Starke  Abduktionskontraktur,  daher  Gipsverband 
in  leiehter  Abduktionsstellung. 

Ende  Februar.  Neigung  zur  Abduktionsstellung  immer  noch  stark; 
passive  Bewegungen  und  Pendeln.  Die  Abduktionskontraktur  ist  erst 
ganz  allmählich  beseitigt  worden.     Im  übrigen  ist  das  Kind  jetzt  geheilt. 

12.  Gertrud  B.,  IV2  Jahre  alt.  Aufgenommen  Januar  1900.  Luxatio 
coxae  cong.  sin.  Verschiebung  3:1 1/2  cm.  Narkose.  Zug.  Der  Kopf 
geht  glatt  in  die  Pfanne.  Der  Halt  ist  nicht  sehr  gut,  am  besten  in 
Isnenrotation  um  ca.  60  0  und  mittlerer  Abduktion.  In  dieser  Stellung 
Gipsverband  mit  Trochanterpelotte.  Ende  Februar  Osteotomie.  Nach 
6  Wochen  guter  und  fester  Stand  in  der  Pfanne.    Kurzer  Gipsverband. 

16.  Mai.  Verband  eingeweicht.  Kopf  fest  in  der  Pfanne.  Noch 
Neigung  zur  Außenrotation.     Daher  noch   kurzer  Gipsverband  mit  Tag- 
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uod  NachtrotatioD88ohiene.    Dann  Lange-Scbede scher  Oart    Das  Kind 
ist  geheilt. 

13.  Lilly  6.,  2  Jahre  alt.  Aufgenommen  Mitte  Janaar  1900.  Lnxatio 
coxae  cong.  dextr.  Verschiebung  4:2  cm.  Narkose.  Zug.  Der  Kopf 
kommt  leicht  herab,  ist  aber  nur  in  Innenrotation  um  ca.  90  o  und  xiem- 
licher  Abduktion  mäßig  fest  So  Oipsverband  auf  6  Wochen  mit  Tro- 
chanterdruck.  Ende  Februar  Osteotomie.  Nach  6  Wochen  steht  der  Kopf 
in  der  Pfanne  fest    Kurzer  Verband. 

Mitte  April :  Lange-Schede scher  Ourt.  Status  idem .  Der  Stand 
ist  seitdem  derselbe  geblieben. 

14.  Lisbeth  J.,  1^/4  Jahre  alt  Aufgenommen  6.  April  1900.  Luxatio 
coxae  eong.  dupl.  Verschiebung  4 : 2  cm.  Narkose.  Zag.  BepositioD 
leicht  Pfanne  rechts  besser  als  links.  Bester  Halt  rechts  in  Vorne- 
rotation,  links  in  Innenrotation  um  ca.  60^.  In  dieser  Stellung  langer 
Verband  in  starker  Abduktion  mit  Trochanterdruck. 

27.  Mu.     Osteotomie  nur  links. 

Anfang  Juli.  Beide  Köpfe  in  der  Pfanne  fest.  Wegen  Nd^g 
zur  Außenrotation  links  langer  Verband. 

Anfang  Oktober.  Lange -Sc  he  descher  Gurt  mit  Tag-  und  Naeht- 
rotationsschienen  wegen  Neigung  zur  Außeudrehung.  Stellang  normal 
und  fest 

Anfang  1902  wird  wegen  Torsion  des  unteren  Tibiaendes  naeh 
innen  die  Osteotomie  der  Tibia  und  Korrektur  derselben  vorgenommen. 
Glatte  Heilung.     Das  Kind  ist  geheilt 

15.  Sofie  D.y  15  Monate  alt  Aufgenommen  10.  Juni  1900.  Luxstio 
coxae  cong.  sin.  Verschiebung  3 : 1  cm.  Ziemlieh  gute  Pfanne  und  Kopf. 
Narkose.  Zug.  Reposition  leicht  Bester  Halt  in  mittlerer  InnenrotatioB. 
So  lange  Gipsverband. 

Mitte  Juli  Osteotomie. 

Anfang  September.  Kopf  in  der  Pfanne  fest  Gipsverband  bis  zur  Wade. 
Ende   Dezember.      Stellung   gut   und   fest     Lange- Sehe  desober 
Gurt    Das  Kind  ist  geheilt 

16.  Erna  K.,  6  Jahre  alt  Aufgenommen  17.  August  1900.  Luxatio 
coxae  cong.  dextr.  Verschiebung  6 : 4  cm.  Pfanne  mäßig  gnt  Kopf  und 
Hals  gut  Narkose.  Zug  und  Lorenz  sehe  Manöver  bringen  nach  ziem- 
licher Mflhe  den  Kopf  mit  hörbarem  Ruck  in  die  Pfanne,  wo  er  in  Vorne- 
rotation  und  mittlerer  Abduktion  fest  steht  So  Eingipsen  mitTrochanterdrack. 

6.  Oktober.  Kopf  in  der  Pfanne  fest,  aber  recht  feste  Abduktions* 
kontraktur.  Eingipsen  auf  10  Tage  in  Adduktion.  Dann  Lange- 
Schedescher  Gurt 

18.  März  1901.  Kopf  fest  in  der  Pfanne.  Gurt  wird  weggelasseo. 
Das  Kind  ist  geheilt 

17.  Friedrich  K.,  11  Jahre  alt  Aufgenommen  20.  Juli  1900.  Luxatio 
coxae  cong.  dextr.     Sehr  starker  Junge.     Verschiebung  7  cm,  ohne  Nar- 
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kose  fast  unverrUckbar.  Pfanne  nach  Photographie  sehr  flach.  Kopf 
imd  HaU  nicht  schlecht.  Narkose.  Zng  von  70kg;  Lorenz  sehe 
Manöver.  Es  gelingt,  den  Kopf  am  Pfannenort  in  die  Tiefe  zn  bringen, 
doch  ist  er  dort  wenig  fest,  am  festesten  in  starker  Abdnktion  nnd  Vorne- 
rotation.    So  Oipsverband  nnd  Trochanterdrnck. 

5.  Oktober  1900.  Der  Kopf  steht  oben  vorn  vor  der  Pfanne  fest. 
Bei  den  nngllnstigen  Verhältnissen  wird  er  dort  belassen.  Kurzer  Gips- 
verband mit  Tag-  und  Nachtsohiene  und  Trochanterdrnck. 

12.  Januar  1901.  Kopf  subspinös  fest.  Lange-Schedesoher  Gurt 
mit  Hufeisenpelotte,  die  den  Troohanter  oben  und  hinten  stfltzt  Der  Gang 
ist  mit  2  cm  Sohlenerhöhung  recht  gut. 

18.  Eliy  N.y  2  Jahre  alt.  Aufgenommen  10.  August  1900.  Luxatio 
«oxae  eong.  dupl.  Starkes  Kind.  Die  Eltern  behaupten,  das  Kind  sei 
nur  linksseitig  krank,  aber  rechts  ist  auch  eine  deutliche  Verschiebung. 
Trochanterstand:  rechts  4:2V,  cm,  links  6:3  cm.  Hälse  und  Köpfe  ziem- 
lieh gut  Pfannen  mäßig.  Narkose.  Leichter  Zug  bringt  die  Köpfe  in  die 
richtige  Höhe,  dann  Loren zsche  Manöver  zum  Eindrücken  in  die  Tiefe 
der  Pfanne.  So  wird  in  mittlerer  Abduktion  und  starker  Innenrotation 
{ca.900)  ziemliche  Festigkeit  erzielt.     So  Gipsverband. 

S.  Oktober  1900.  Links  Kopf  in  der  Pfanne.  Das  rechte  Bein  hat 
8ieh  nach  vorne  rotiert  und  steht  der  Kopf  vor  der  Pfanne,  läßt  sich 
aber  durch  Innendrehung  reponieren.  Nochmals  Eingipsen  in  starker 
Innenrotation. 

1 0.  November.    Osteotomie. 

20.  Dezember.  Beiderseits  Stellung  gut  und  fest.  Links  luxiert  sich 
4er  Kopf  leicht  nach  vom.  Kurzer  Verband  mit  Filzpolster  links  vom 
auf  den  Kopf,  um  denselben  in  der  Tiefe  zu  halten. 

Anfang  Febraar  1901.  Links  ist  der  Kopf  noch  beweglich,  aber 
fest,  wenn  man  einen  Druck  von  hinten  her  gegen  den  Trochanter  ausflbt. 
Rechtsstellung  gut  und  fest.  Lange-Schedescher  Gurt  mit  Trochan- 
terdruckvorrichtung  von  hinten.  Das  Kind  trägt  den  Gurt  zur  Vorsicht 
noch.    Die  Köpfe  stehen  gut  und  fest. 

19.  Lucie  H.,  2  Jahre  alt.  Aufgenommen  Mitte  Oktober  1900.  Luxatio 
<;ozae  cong.  dextr.  Verschiebung  5:2  cm.  Nach  Photographie  nur  mäßig 
^te  Pfanne.  Kopf  gut.  Hals  ziemlich  normal  angesetzt.  Narkose.  Zug. 
Reposition  leicht.  Der  Kopf  steht  recht  fest  in  Vornerotation  und  mäßiger 
Abdnktion.     So  Gipsverband. 

29.  November.  Kopf  steht  in  der  Pfanne.  Verband  in  gleicher 
Wdse  erneuert 

10.  Januar  1901.     Status  idem.     Kurzer  Verband. 

1 0.  März.     Status  idem.     Abduktionsschiene.     Das  Kind  ist  geheilt. 

20.  Ida  D.,  4  Jahre  alt.  Aufgenommen  8.  November  1900.  Luxatio 
coxae  cong.  dupl.  Verschiebung  4 : 2  cm.  Pfannen,  Köpfe  und  Hälse 
mäßig  gut.  Narkose.  Zug.  Reposition  gelingt  beiderseits  leicht.  Links 
int  Festigkeit  nur  in  starker  Innenrotation  zn  erzielen,  rechts  ist  auch  in 
Vomerotation  ein  Halt  vorhanden,  der  aber  durch  leichte  Innenrotation 
verstärkt  wird.     Dementsprechend  Gipsverband  in  mittierer  Abduktion. 
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4.  Dezember.     Osteotomie  beiderseits. 

12.  JaDuar.  Beide  Köpfe  fest  in  der  Pfanne.  Wegen  Neigung  znr 
Anßenrotation  nochmals  Verband  bis  cor  Wade. 

17.  Mars  1901.  Beide  Köpfe  fest  in  der  Pfanne.  Noch  starke  Nei- 
gung znr  Anßenrotation,  besonders  links.  Lange- Schedesche  Schiene.  (Ad 
der  rechten  Nagelstelle  eine  feine  Fistel.     Evidement  derselben.) 

Ende  Dezember  1901.  Nach  eingesandter  Photographie  (das  Kind 
wohnt  sehr  weit  von  hier),  ganz  normale  Verhältnisse.  Die  Nagelfistel 
ist  noch  nicht  heil. 

Mitte  Juni  1902.     Normale  Verhältnisse.     Die  Fistel  ist  heil. 

21.  Annaliese  S.,  3  Jahre  alt.  Aufgenommen  10.  November  1900. 
Luxatio  coxae  cong.  sin.  Verschiebung  4:2  cm.  Narkose.  Zug.  Pfannen 
sehr  gut,  aber  stark  ausgeftlUt.  Reposition  leicht.  Der  beste  Halt  ist  in 
mäßiger  Innenrotation,  mittlerer  Abdnktion  und  mit  Trochanterdrnck.  So 
Gipsverband. 

26.  November.  Verbandwechsel.  Erneuern  in  gleicher  Weise.  Kopf 
in  der  Pfanne. 

1 1 .  Januar  1901.     Osteotomie. 

23.  Februar.  Kopf  fest  in  der  Pfanne.  Neigung  zur  Außenrotation. 
Daher  nochmals  Gipsverband  bis  zur  Wade. 

29.  April.  Kopf  fest  an  normaler  Stelle.  Lange-Schedescher  Gnr(. 
Das  Kind  ist  geheilt. 

22.  Effi  A.,  8  Jahre  alt.  Aufgenommen  21.  November  1900.  Luxatio 
coxae  cong.  dupl.  Verschiebung  beiderseits  ca.  6:4.  Kind  ist  schon 
anderwärts  behandelt  worden.  Köpfe  in  Transposition  verschieblich. 
Narkose.  Zug  bis  50  kg.  Rechts  geht  nach  einiger  Mühe  der  Kopf 
mit  hörbarem  Ruck  in  die  Tiefe,  wo  er  in  Innenrotation  fest  ist,  bei 
Vornerotation  aber  sichtbar  ausgleitet.  Links  ist  die  Reposition  nicht  so 
deutlich,  die  Retention  aber  in  geringerer  Innenrotation  auch  gut  Ein- 
gipsen in  starker  Innenrotation  und  Abduktion  bis  zur  Wade. 

20.  Dezember.  Osteotomie.  Der  Kopf  ist  links  nach  hinten  oben 
abgerutscht.  In  Narkose  geht  er  leicht  wieder  in  die  Pfanne,  hat  aber 
dort  nur  Halt,  wenn  ein  starker  Druck  von  hinten  her  ausgeflbt  wird. 
Dann  hat  er  auch  einigen  Halt  in  Vomerotation.  Daher  Osteotomie  nur 
rechts.  Links  langer  Gipsverband  in  leichter  Innenrotation  und  mit 
Trochanterdruck. 

21.  Januar  1901.  Beide  Köpfe  in  der  Pfanne  fest.  Links  ist  noch 
Druck  hinter  dem  Trochanter  nötig. 

14.  März.  Stellung  rechts  in  der  Pfanne  fest.  Links  etwas  oberhalb 
der  Pfanne  auch  fest.  Lange-Schedescher  Gurt,  links  mit  Pelottendraek 
von  hinten  gegen  den  Trochanter. 

Mitte  Juni :  Stand  rechts  normal.  Links  oben  von  der  Pfanne  fest 
Das  Resultat  ist  seitdem  so  geblieben:  rechts  normale  Verhältnisse,  links 
Transposition. 

23.  Irmgard  M.,  4^2  Jahr.  Aufgenommen  Anfang  Dezember  1900. 
Luxatio  coxae  cong.  sin.  Verschiebung  4:2  cm.  Pfanne  nach  der  Photo- 
graphie mäßig.     Narkose.     Zug.     Reposition  leicht.    Retention  aber  recht 
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flehwer,  da  beacnders  der  hintere  Pfannenrand  sehr  flach  ist.  Halt  nur 
in  ziemlicher  Innenrotation  und  Abdoktion  mit  Trochanterdruck.  So  langer 
Gipsverband. 

Ende  Januar  1901.     Osteotomie. 

5.  Mftn  1901.  Stellung  gut  und  fest.  Verband  in  Abduktionsstellung 
bis  sur  Wade. 

Anfang  Mai.  Statns  idem.  Lange-Sohedescher  Gurt.  Später  Status 
idem.  Wegen  des  schlechten  Pfannenrandes  hat  sie  sur  Sicherheit  den 
Qnrt  bis  Ende  1902  getragen. 

24.  Gertmd  S.,  3  Jahre  alt.  Aufgenommen  6.  Dezember  1900.  Lux« 
eozae  cong.  dnpl.  Verschiebung  beiderseits  4:2  cm.  Pfannen  nach  der 
Photographie  nur  mAßlg.  Narkose.  Zug.  Beide  Köpfe  gehen  leicht  in 
die  Pfanne,  der  rechte  mit  deutlichem  Ruck.  Stellung  nur  fest  in  Innen- 
lotation  um  60  o  und  siemlich  starker  Abduktion.  So  Eingipsen  mit 
Trocbanterdruck.    Kind  bekommt  Masern  und  magert  stark  ab. 

Anfang  Februar  1901.  Köpfe  abgerutscht.  Leichte  Reposition. 
Nochmals  derselbe  Verband. 

Ende  März.  Köpfe  nur  fest  in  Innenrotation.  Nochmals  langer  Ver* 
band  in  dieser  Stellung. 

I.  Mai.     Osteotomie. 

II.  Juni.  Das  rechte  Bein  ist  an  der  Osteotomiestelle  noch  nicht 
feBty  der  Kopf  gleitet  noch  leicht  Links  Kopf  fest  in  der  Pfanne.  Noch- 
mals langer  Verband  mit  Trocbanterdruck;  rechts  auch  von   hinten  her. 

20.  Juli.  Rechts  Kopf  in  der  Pfanne,  links  etwas  zu  hoch.  Knie- 
gelenke gelockert.    Kprzer  Verband  mit  Genn-valgnm-Schienen. 

3.  Oktober.  Rechts  Stellung  gut,  links  oberhalb  der  Pfanne.  Links 
nochmals  Reposition  und  Eingipsen  in  mäßiger  Innenrotation,  wo  der 
beste  Halt. 

28.  Desember.  Stand  ziemlich  an  normaler  Stelle,  aber  beiderseits 
leicht  gleitend.  Große  Neigung  zur  Außenrotation,  die  durch  passive 
Cbungen  allmählich  beseitigt  wird.  Darauf  Anlegen  eines  Lange-Schede- 
8chen  Gurtes.  Der  Gurt  ist  bis  1.  Januar  1903  getragen  worden.  Immer 
noch  leichtes  Gleiten.  Kind  geht  in  andere  Behandlung  über  (ist  in  meiner 
Statistik  als  Transposition  gerechnet). 

25.  Margot  S.,  IV4  Jahre  alt.  Aufgenommen  20.  Februar  1901. 
Lux.  cox.  cong.  sin.;  Verschiebung  3:1  cm.  Fettes  Kind.  Photographie 
ergibt  sehr  günstige  Enochenverhältnisse.  Narkose.  Zug.  Kopf  schnappt 
ein  and  steht  dann  in  Vomerotation  ganz  fest.  Verband  in  mittlerer  Ab- 
dnkLion  bis  zur  Wade. 

20.  März.  Stellung  normal.  Kopf  ganz  fest.  Zur  Sicherheit  noch- 
m]if  Verband  bis  zur  Wade  mit  Ausstopfen  der  Trochantergegend. 

10.  Mai.  Status  idem.  Abduktionsschiene.  Das  Kind  ist  von  der 
Laxation  geheilt.  Es  hat  eine  angeborene  Skoliose.  Hierüber  s. 
obe:^  näheres. 

26.  Alma  H.,  3  Jahre  alt.  Aufgenommen  3.  Dezember  1900^  Lu- 
xati(|>  coxae  cong.  sin.  Kind  ist  vor  7^  ^^^^  ^^  ^®'  hiesigen  Klinik  von 
Henn  Geheimrat  Schede  eingerenkt  worden.     Keine  wesentliche  Ante- 
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Torsion.    Jetzt  Bteht  der  Kopf  fest  id  der  Pfanne.     Neigung  m  i 
rotation,  daher  noehmals  Verband  bis  zur  Wade. 

17.  März  1901.    Stellung  normal  und  fest.     Lange-SohedeR^(r| 
Gort.     Das  Kind  ist  geheilt. 

27.  Hans  v.  0.,   4  Jahre   alt.    Anfgenommen  28.  Man  1901. 
xatio   coxae   eong.  dnpl.    Yerschiebang  beiderseita   4:2  cm.  Mn 
Zug  nnd  Eindrücken.    Links  geht  der  Kopf  mit  hörbarem  Baek  it  ( 
Pfanne,  rechts  ohne  Geräusch.    Festigkeit  beiderseits  in  mittlerer  I 
rotation   am  besten.    So  langer   Gipsverband  mit  Trochanterdnek. 
den  ersten  Tagen  wird  keine  Störung  beobachtet   (daa  Kind  worde  i 
2.  Tage  nach  Hause  gebracht).    Am  10.  Tage  zeigt  sich  eine  PeroB( 
lähmung  links   (Zug   nicht   Aber    40  kg).    Ausschneiden   eines  Fei 
hinter  dem  Fibulaköpfchen;  keine  Druckmarke.    Elektrisieren  des  Per 
neus  (Gipsverband  bis  unters  Knie  abgeschnitten). 

3.  Juni.     Osteotomie.    Elektrisieren   durch  ein   Fenster  fori 
Alle  Muskeln  haben  sich  erholt  außer  dem  E^xtensor  hallnciB. 

17.  Juli.  Beide  Köpfe  in  der  Pfanne  fest.  Lähmung  geheilt  MV^ 
langer  Verband  bis  zur  Wade. 

Anfang  Oktober.  Status  idem.  Lange-Schedesoher  Gort.  Disj 
Kind  ist  geheilt 

28.  Grete  R.,   4  Jahre  alt     Aufgenommen  11.  Mai   1901.   Loxiüol 
coxae    cong.    dupl.     Verschiebung  3  : 1  cm.     Gute    Pfanne   und  Köpfe.  | 
Narkose.    Zug.    Beide  Köpfe  gehen  bei  30  kg  Zug  und  mäßiger  bien 
rotation  mit  deutlichem  Ruck  in   die  Pfanne.    Rechte  Pfanne  besäet  ili 
linke.    Links  muß  die  Innenrotation  stärker  gemacht  werden  als  ntlti. 
—  Langer  Gipsverband. 

10.  Juni.    Erneuerung  des  Verbandes  in  gleicher  Weise, 
dieselbe. 

7.  Oktober.    Osteotomie. 

Mitte  November.    Beide  Köpfe  fest  in  der  Pfanne.    Knie 
daher  kurzer  Verband  mit  Genu-valgum-Schiene. 

Anfang  Februar  1902.  Status  idem.  Es  wird  für  die  nächstes  Xi^' 
Inate  noch  ein  Gurt  mit  obigen  Schienen  verordnet  Beides  wird  bald 
weggelassen.    Das  Kind  ist  geheilt. 

29.  Helene  F.,  20  Monate  alt  Aufgenommen  3.  Juni  1901.  Lnxiüo 
coxae  cong.  dextr.  Verschiebung  2 : 1  cm.  Fettes  Kind.  Pfanne  p^ 
Kopf  gut.  Narkose.  Zug.  Reposition  leicht,  doch  leichtes  Abruto^^ 
(Pfanne  ausgefallt).  Einbohren  und  -drucken  des  Kopfes.  Dann  ii^ 
verband  in  mittlerer  Abduktion  und  Innenrotation,  wo  bester  Halt  ^^' 
stopfen  der  Troohantergegend. 

17.  Juli.  Stand  in  Innenrotation  gut  und  fest  So  nochmals  («o* 
gipsen.  \ 

Anfang  August    Osteotomie.  ) 

Mitte  September.  Stellung  fest  in  der  Pfanne.  Gipsverband^^' 
zur  Wade. 

15.  Oktober.    Status  idem.     Abduktionsschiene   fflr   einige  Mol 
Das  Kind  ist  geheilt 
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30.  Eftthe  M.,  2  Jahre  alt.  Aufgenommen  18.  Jali  1901.  Luxatio 
eozae  cong.  dapL  Veraehiebung  r.  4 : 2  cm^  1.  sehr  wenig.  AnBoheineod 
nur  rechts  luxiert;  in  Narkose  zeigt  sich  aber  auch  das  linke  Gelenk 
locker.  Zag.  Reposition  beiderseits  leicht  Rechts  ziemlich  gater  Halt 
in  leichter  Innenrotation,  links  sehr  schlechter  Halt  Gipsverband  in 
siemlieher  AbdaktioDy  leichter  Innenrotation. 

Anfang  Oktober.  Beiderseits  noch  leichtes  Gleiten.  Kurzer  Gips- 
Tcrband.  Später  wird  ein  Gurt  gemacht,  den  das  Kind  heate  noch  trftgt 
Es  ist  keine  volle  Reposition.  In  der  Statistik  als  Transposition  verrechnet 

31.  Johanna  D.,  4  Jahre  alt  Aofgenommen  7.  Oktober  1901.  Lu- 
xatio coxae  cong.  sin.  Verschiebung  5 : 2  cm.  Pfanne  mäßig  gut.  Nar- 
kose. Zug.  Reposition  leicht  In  starker  Innenrotation  und  mittlerer 
Abdaktion  gater  Halt    So  Gipsverband  mit  Trochanterdruck. 

Anfang  Dezember.  Stellung  gat  und  fest  bei  Innenrotation  um  90<>. 
So  nochmals  Gipsverband. 

7.  Januar  1902.    Osteotomie. 

18.  Febraar.  Stellung  normal  und  fest  Verband  bis  zur  Wade  mit 
Trochanterdruck. 

21.  Aprü.  Stellung  normal  und  fest  Lange-Sohedescher  Gurt 
Kind  ist  geheilt 

32.  Amalie  H.,  5  Jahre  alt  Aufgenommen  12.  Oktober  1901. 
Lazatio  coxae  cong.  dextr.  Verschiebung  5 : 3  cm.  Knochenverhäitnlsse 
gllnstig,  außer  starker  Anteversion.  Narkose.  Zug.  Reposition  leicht 
Gipsverband  in  starker  Innenrotation  und  Abduktion  mit  Trochanterdruck. 

Anfang  Dezember.  Stand  bei  Innenrotatiou  gut  und  fest  Nochmals 
so  Gipsverband. 

7.  Januar  1902.    Osteotomie. 

18.  Febmar.  Kopf  gut  und  fest  Verband  bis  zur  Wade  mit  Tro- 
chaDterdruck. 

21.  April.  Stellung  gut  und  fest  Gurt  fttr  einige  Monate.  Kind 
ist  geheilt 

33.  Dora  W.,  5  Jahre  alt  Aufgenommen  15.  Januar  1902.  Lux. 
coxae  cong.  dextr.  Verschiebung  5 : 3  cm.  Pfanne  gut  Anteversion 
mäßig.  Narkose.  Zug.  Es  gelingt  nach  großer  Mähe,  durch  starken 
Zog  (60  kg),  den  Kopf  in  die  Pfanne  zu  bringen,  wo  er  einen  mäßigen 
Halt  findet  Optimum  in  mäßiger  Innenrotation,  ziemlicher  Abduktion  und 
Trochanterdruck.    So  Gipaverband. 

17.  Februar.  Kopf  steht  noch  etwas  zu  weit  nach  vorn.  Daher 
nochmals  Eingipsen  in  derselben  Stellung  mit  verstärkter  Innenrotation 
aaf  14  Tage. 

1.  Man.    Osteotomie. 

14.  April.  Kopf  steht  gut  und  fest  Nochmals  halblanger  Gips- 
Terband  bis  zur  Wade. 

Ende  UaL    Lange-Schedescher  Gurt    Status  idem. 

34.  Anny  H.,  10  Jahre  alt  Aufgenommen  Ende  April  1902.  Kind 
«st  frtlher  schon  anderwärts  behandelt  worden.    Luxatio  coxae  cong.  dnpL 
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Versohiebang  r.  6  : 4, 1.  7  :  5  cm.  Beide  Köpfe  stehen  oberhalb  der  Pfanne 
in  einer  nengebildeten  Ombe,  gleiten  aber  leicht  hin  nnd  her.  Das  Kind 
hat  hier  schon  seit  ca.  1  Jahr  einen  Gurt  getragen;  jetst  wünschen  die 
Eltern  einen  Bepositionsversnch.  Narkose.  Zag.  Lorenzsche  ManöTO'. 
Die  Reposition  gelingt  zwar  mit  Mflhe,  doch  haben  die  Köpfe  aa 
der  normalen  Pfannen  sehr  schlechten  Halt,  recht  gnten  dagegen  aa 
obiger  Stelle  der  neuen  Pfannen ,  wenn  man  die  Beine  nm  1  R.  nach 
innen  dreht     Daher  so  Gipsverband. 

Anfang  Juli.    Osteotomie. 

Nach  6  Wochen  ist  die  Meißelstelle  noch  sehr  locker  nnd  es  besteht 
große  Neigung  znr  Anßenrotation.  Daher  nochmals  langer  Verband  inkl. 
Faß  anf  drei  Wochen. 

25.  Augast.  Feste  Transposition  an  obiger  Stelle.  Meißelstelle  noch 
nicht  ganz  fest    Karzer  Verband  mit  Tag-  und  Nachtrotationsschiene. 

2.  Dezember.  Status  idem.  Gurt  mit  obiger  Schiene.  Passive  Be- 
wegungen. Das  Kind  hat  später  die  Schiene  weggelassen.  Die  Köpfe 
sind  an  obiger  Stelle  fest.  Die  Neigung  zu  Außenrotation  ist  in  geringem 
Grade  immer  noch  vorhanden. 

a5.  Marga  E.^  3  Jahre  alt  Aufgenommen  6.  Oktober  1902.  Luxatio 
coxae  cong.  dextr.  Verschiebung  4 : 2  cm.  Guter  Kopf  nnd  Pfanne, 
aber  starke  Anteversion.  Narkose.  Zug.  Die  Reposition  gelingt  in 
Innenrotation  um  90  o.    Verband  in  mittlerer  Abduktion. 

7.  November.  Kopf  etwas  nach  oben  vorne  abgerutscht  Noch- 
mals Reposition  und  Eingipsen  auf  8  Tage.    Dann  Osteotomie. 

28.  Dezember.    Stellung  normal  und  fest    Verband  bis  znr  Wade. 

Mitte  Februar  1903.  Kopf  in  Pfannenhöhe^  aber  nicht  ganz  in  der 
Tiefe  derselben  (Ausgefölltsein  der  Pfanne).  Er  wird  in  Narkose  hineiB- 
gedrflckt     Kurzer  Verband  mit  Schiene. 

14.  April.  Kopf  fest  in  der  Pfanne,  um  ihn  noch  mehr  hinein  n 
hebeln,  bekommt  das  Kind  die  Abduktionsschiene  zur  Nachbehandlung. 

36.  Anna  C,  5  Jahre  alt  Aufgenommen  U.  Okt  1902.  Luxatio 
coxae  cong.  sin.  Verschiebung  5 : 2  cm.  Pfanne  und  Kopf  gut  gebildet 
Anteversion  mfißig.  Narkose.  Zug.  Reposition  leicht  Retention  in  mitt- 
lerer Abduktion,  ca.  50  ^  Innenrotation.     So  Gipsverband. 

3.  November.    Osteotomie. 

20.  Dezember.    Kopf  in   der  Pfanne  fest    Verband  bis  zur  Wade. 

Ende  MSrz  1903.  Kopf  in  der  Pfanne  fest  Die  Tiefe  der  Pfanne 
scheint  mit  Schwielen  ausgefflllt  zu  sein^  daher  wird  zur  Nachbehandlung 
die  Abduktionsschiene  gegeben. 

37.  Carola  W.,  31/2  Jahre  alt  Aufgenommen  28.  Oktober  1902. 
Luxatio  coxae  cong.  dextr.  Verschiebung  5 : 3  cm.  Sehr  fettes  Kind. 
lat  bisher  auswärts  behandelt  worden  und  kommt  im  Gipsverband  hierher. 
Die  Photographie  zeigt  eine  so  starke  Auteversion,  daß  der  Trochant^ 
in  die  Pfanne  eingehakt  ist  und  der  Kopf  vom  frei  steht  Narkose.  Zag. 
Reposition  gelingt  nicht  vollständig,  da  eine  Innenrotation  so  stark,  als 
sie  nötig  wäre,  auf  einmal  nicht  zu  erreichen  ist  Daher  Eingipsen  in 
90^  Innenrotation,  wobei  der  Kopf  dicht  vor  der  Pfanne  steht 
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Nach  4  Wochen  Verbandwechsel.  Das  Bein  wird  jetzt  um  ca.  150^ 
nach  innen  gedreht,  so  daß  Patella  and  Zehen  fast  nach  hinten  sehen. 
Dabei  scheint  der  Kopf  mit  deatlichem  Rack  in  die  Pfanne  za  gehen. 
So  eingipsen. 

Nach  3  Wochen  wird  bei  weiterem  Versaeh,  den  Kopf  noch  tiefer 
m  die  Pfanne  za  bringen,  der  Schenkelschaft  anterhalb  des  Trochanters 
gebrochen.  Es  wird  jetzt  ein  Nagel  wie  gewöhnlich  in  den  Trochanter 
gesehlagen  and  mit  demselben  so  ^at  als  möglich  das  obere  Fragment 
naeh  innen  gedreht  gehalten.  Leichte  Aaswirtsrotation  des  anteren 
Fragmentes  and  Gipsverband.  Das  Kind  bekommt  Diphtherie  (Tracheo- 
tomie  nötig).    Keine  Wundstörnng. 

Das  Resnltat  ist,  daß  der  Trochanter  sich  wieder  in  die  Pfanne  ein- 
stellt wie  vorher.  Er  wird  dort  belassen.  Ganggat  Gart  mit  Hnfeisenpelotte. 

38.  Else  H.,  472  Jahre  alt  Aafgenommen  8.  Dezember  1902.  La- 
litio  coxae  cong.  sin.  Verschiebang  4 : 2  cm.  Kopf,  Hals  and  Pfanne 
gut  Anteversion  ca.  90<>.  Narkose.  Zag.  Reposition  leicht  Retention 
in  obiger  Innenrotation.    So  Gipsverband. 

2.  Janaar  1903.    Osteotomie. 

Ende  Febraar.  Kopf  steht  gegen  den  oberen  Pfannenrand  ange- 
stemmt Eindrfieken  in  die  Pfanne  in  Narkose.  Gipsverband  bis  zar 
Wade. 

26.  Jani.  Kopf  am  Pfannenort,  aber  nicht  tief  in  der  Pfanne;  stützt 
sich  gegen  oberen  Rand.  Stand  fest  Es  wird  Abdaktionsschiene  ver- 
ordnet Das  Kind  ist  als  Transposition  verrechnet,  obgleich  ich  hoffe,  mit 
der  Abdaktionsschiene  den  Kopf  in  die  normale  Tiefe  der  Pfanne  za  bringen. 
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Aus  der  IL  chirurgischen  Abteilung 
des  k.  k.  allgemeinen  Krankenhauses  in  Wien.  Vorstand:  Hofrat  Prof. 
Dr.  Albert  Bitter  von  Mosetig-Moorhof. 

Beiträge  znr  operativen  Behandlnng  der  Tuberkulose  des 

Ellbogengelenkes. 

Von 

Dr.  Nikolaus  DamianoB» 
Afltittaatan  der  Abtoilang. 

(Mit  8  AbbiJduDgen  und  1  Kurve.) 


Unter  den  Extremitätengelenken  des  menschlichen  Körpers  ist 
das  Ellbogengelenk  ein  recht  häufiger  Sitz  der  tuberkulösen  Erkran- 
kung. Sie  setzt  meist  ganz  schleichend  ein;  manchmal  ohne  jeg- 
liche Veranlassung,  oft  aber  nach  einem  geringffigigem  Trauma 
—  einem  Anstoßen  des  Ellbogens,  einem  Fall  auf  denselben  —  stellt 
sich  eine  leichte  Schwellung  der  Ellbogengegend  ein,  welche  all- 
mählich zunimmt;  die  Schwellung  betrifft  anfangs  meist  nur  die  Weich- 
teile der  Gelenkgegend,  seltener  sind  im  Beginne  umschriebene  Ver- 
dickungen an  den  Knochen  des  Ellbogengelenkes.  Infolge  der  Weich- 
teilschwellung beginnt  die  Gelenksgegend  ihre  charakteristische  Form 
einzubüßen;  ihre  Konturen  werden  verwaschen,  die  Buchten  zwi- 
schen den  Knochenvorsprüngen  füllen  sich  aus.  Die  Haut  bewahrt 
anfangs  ihr  normales  Aussehen;  Schmerzen  werden  bei  Bewegungen 
empfunden;  der  Umfang  der  letzteren  wird  immer  mehr  und  mehr 
eingeschränkt,  sowohl  in  bezug  auf  Beugung  und  Streckung,  als  auch 
in  bezug  auf  Pro-  und  Supination:  Es  bietet  sich  also  ein  Krank- 
heitsbild, welches  in  seinen  ersten  Stadien,  besonders  wenn  ein  Trauma 
vorausgegangen  ist,  so  wenig  charakteristisch  ist,  daß  eine  sichere 
Diagnose  unmöglich  erscheint;  auch  gegen  eine  chronische  rheu- 
matische Arthritis  ist  die  tuberkulöse  Erkrankung  zu  jener  Zeit  nicht 
sicher  abgrenzbar. 
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In  solchen  Stadien,  aber  nur  in  diesen  allein,  ist  eine  exspekta- 
tive  Behandlung  gerechtfertigt  Dieselbe  wird  hauptsächlich  in  Kuhig- 
Stellung,  Fixation  des  Gelenkes  bestehen.  Daneben  wird  man  ixt 
suspekten  IlUlen  von  Darkauer  Jodsalzbädem  oder  Jodsalben  Ge- 
brauch machen. 

Gewöhnlich  dauert  es  nicht  lange  —  meist  nur  Wochen  —  bis 
der  wahre  Charakter  der  tuberkulösen  Erkrankung  sich  offenbart 
Ein  wichtiger  Fingerzeig  ist  allein  schon  die  fortwährende  Progredienz 
der  Krankheitserscheinungen;  in  den  meisten  Fällen  genfigt  sie  schon 
zur  Diagnosenstellung  in  ziemlich  frühen  Stadien,  und  ermöglicht  zu 
jener  Zeit  schon  die  Durchffihmng  derjenigen  Therapie,  die  einzig 
und  allein  dem  Fortschreiten  der  Erkrankung  rasch  und  meist  sicher 
Einhalt  zu  gebieten  vermag;  nämlich  der  radikalen  operativen  The« 
lapie,  die  in  der  operativen  Entfernung  alles  krankhaft  affizierten  Ge^ 
wehes  besteht 

Die  Bildung  des  sogenannten  Tumor  albus,  d.  h.  der  spmdel- 
förmigen  Verdickung  der  Ellbogengegend,  von  der  glatt  gespannten, 
zarten,  durchscheinenden,  weißen,  von  einem  Venennetz  durchzogenen 
Haut  bedeckt,  unter  welcher  man  die  teigige  Schwellung  der  fun- 
gosen  Gewebsmassen  fühlt,  —  oder  gar  das  Auftreten  kalter  Abszesse 
und  ihr  Durchbrucb,  der  zu  Fisteln  und  tuberkulösen  Hautgeschwüren 
führt  —  sie  stellen  schon  vorgeschrittenere  Stadien  der  Erkrankung 
dar,  die  zwar  der  Diagnose  keinerlei  Schwierigkeiten  mehr  bereiten, 
aber  desto  mehr  einem  therapeutischen  Versuch  der  radikalen  Ope- 
ration bieten  können.  Immerhin  soll  und  muß  auch  in  den  schwersten 
FäUen  tuberkulöser  EUbogengelenkserkrankung  eine]  radikale  Operation 
yersucht  werden.  Es  gelingt  doch  in  den  meisten  Fällen,  dem 
Kranken  ein  brauchbares  Glied  zu  erhalten.  Zur  Oberarmamputation 
wird  man  in  jenen,  glücklicherweise  seltenen  Fällen,  seine]  Zuflucht 
nehmen  müssen,  in  welchen  der  Kranke  im  Zustande  schwerer  All- 
gemeinerkrankung chirurgische  Hilfe  begehrt 

Nach  diesen  Grundsätzen  werden  an  der  obengenannten  chi- 
rurgischen Station  des  Hofrat  v.  Mosetig  die  Fälle  tuberkulöser 
EUbogengelenkserkrankung  behandelt.  Die  Erfolge,  sowohl  die  un- 
mittelbaren des  operativen  Eingriffs,  als  auch  die  Spätresultate,  über- 
zeugen uns  tagtäglich  von  der  Richtigkeit  der  oben  entwickelten 
Grundsätze.  • 

Vom  Jahre  1892  bis  zum  Juli  1903  wurden  77  Resektionen  des: 
tuberkulösen  Ellbogengelenks,  sowie  29  Oberarmamputationen  wegen 
der  eben  genannten  Erkrankung  vorgenommen.  Ich  bespreche  die 
Resektionen  im  nachstehenden  in  drei  Serien.  Die  erste  Serie  umfaßt 
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die  vom  Jahre  1892  bis  zam  Jahre  1895  operierten  Falle,  welche 
schon  vom  Dr.  S.  Erdheim  1895  literarisch  verwertet  wnrdeiL  Die 
zweite  Serie  beschäftigt  sich  mit  den  vom  Jahre  1895  bis  zum  Jahre 
1901  operierten  Fällen,  welche  ich  im  Jahre  1903  einer  Nachnnter- 
Buchung  unterzog.  Die  dritte  Serie  stellt  die  jüngsten,  im  Jahre  1902 
und  1903  operierten  Fälle  dar. 

Wir  behandeln  also  die  Ellbogengelenkstuberkulose  prinzipidl 
durch  radikale  Operation,  d.  h.  exakte  operative  Entfernung  samt- 
licher erkrankter  Knochen-  und  Weichteilpartien.  Wir  betrachten 
dieses  Verfahren  als  das  Normalverfahren  in  jedem  Falle  manifester 
Ellbogengelenkstuberkulose.  Womöglich  nehmen  wir  die  Operation 
bereits  in  jenem  Krankheitsstadium  vor,  in  welchem  der  wahre 
Charakter  des  Leidens  gerade  erkennbar  wird;  wir  dehnen  aber 
unsere  Indikation  auch  auf  die  schwersten  Zustände  lokaler  Er- 
krankung aus. 

Eine  Lungenaffektion  mäßigen  Grades  halten  wir  für  keine 
Kontraindikation  der  Operation.  Schwere  Lungenerkrankung  oder 
sonst  ernste  Affektion  innerer  Organe  bilden  freilich  Gegenanzeigen 
der  Besektioo,  und  haben  —  wenn  überhaupt  ein  operativer  Eingriff 
möglich  war,  zur  Oberarmamputation  Anlaß  gegeben. 

Was  das  Lebensalter  der  Kranken  anlangt,  kann  man  die  In- 
dikation für  die  Besectio  cubiti  in  recht  weite  Grenzen  ausdehnen: 
sowohl  in  das  frühe  Kindes-,  wie  in  das  späte  Greisenalter  hinein. 
Freilich  wird  man  in  Fällen  höheren  Lebensalters,  wegen  des  zu- 
meist bestehenden  marastischen  Allgemeinzustandes,  sich  um  so  leichter 
zur  Oberarmamputation,  die  einen  ganz  leichten  Eingriff  darstellt, 
entschließen,  als  erfahrungsgemäß  diese  Operation  zumeist  von  Pa- 
tienten höheren  Alters  begehrt  wird. 

Wir  finden  unter  unseren  Kesezirten  3  im  Alter  von  1—5  Jahren 
<t  jähriges  Mädchen,  operiert  1896,  4  jähriges  Mädchen,  operiert  1902, 
4  jähriger  Knabe,  operiert  1903),  2  Kinder  im  Alter  von  6 — 10  Jahren, 
11  Kinder  im  Alter  von  11 — 15  Jahren,  23  Kranke  im  Alter  16  bis 
20  Jahren,  15  Kranke  im  Alter  von  2  t— 25  Jahren,  7  Kranke  im  Alter 
von  26—30  Jahren,  5  Kranke  im  Alter  von  31 — 35  Jahren,  6  Kranke 
im  Alter  von  36—40  Jahren,  3  Kranke  im  Alter  von  41 — 45  Jahren, 
1  Kranken  zwischen  46  und  50  Jahren,  und  1  Kranken  zwischen  51 
und  55  Jahren.  Amputiert  haben  wir  noch  2  Kranke,  die  über  71  Jahre 
alt  waren. 
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der  V, 

Anzahl 

der 
Besek- 
tioaen 
In  Pro-  1— 
zenten 


Alterstabelle  der  Besezierten 
Mosetigschen  Abteilung,  unter  prozentariscber^ Berechnimg  der 
Anzahl  der  Operierten  nach  dem  Lebensalter  derselben. 

Lebensalter  der  Reacziorten  in  Jahren.       •^•'^ 
5    6—10  11—15  16—2021—25  26—30  31—35  36—40  41—45  46—50  51—55 


Die  EllbogeDgelenks-ReBektion  wird  an  der  chirargischen  Station  des 
Hofrats  v.  Mosetig  nach  der  Methode  von  Brans  in  folgender  Weise 
vorgenommen:  Nachdem  der  Kranke  narkotisiert  ist,  wird  der  kranke 
Arm  durch  etwa  1  Minute  senkrecht  emporgehalten,  um  ihn  möglichst 
blutleer  zu  machen;  hierauf  wird  er  am  Oberarm,  recht  hoch  oben,  mit 
einer  elastischen  Binde  umschnürt.  Nun  wird  der  Arm  so  gehalten,  daß 
die  Streckfläche  des  Ellbogens  dem  Operateur  zugekehrt  ist;  den  Vorder- 
arm läßt  man,  im  rechten  Winkel  gebeugt,  herabhängen.  Über  die  Dorsal- 
fläche des  Ellbogens,  am  Vorderarm,  wird  ein  Querschnitt  gefßhrt,  und 
zwar  in  der  Höhe  der  Basis  des  Olekranon,  was  der  durch  das  Radio- 
Humeralgelenk  gelegten  Horizontalebene  entspricht.  Der  Schnitt  beginnt 
an  der  Radialfläche  des  Ellbogengelenks,  eröffnet  das  Radio-Hnmeralgelenk; 
und  läuft  quer  tlber  die  Streckfläche  des  Olekranon  bis  zu  dessen  ulnarer 
Seitenfläche,  woselbst  er  endet,  und  zwar  mit  Rücksicht  auf  den  Nervus 
ulnaris,  welcher  zwischen  Epicondylus  ulnaris  humeri  und  Olekranon  ver- 
läuft. An  der  ulnaren  Seitenfläche  des  Olekranon  wird  ein  Längsschnitt, 
parallel  dieser  Seitenfläche,  angesetzt,  und  etwa  4  cm  weit  auf  den 
Humerus  hinaufgeführt.   Nun  wird  der  quere  Hautschnitt  bis  zum  Knochen 
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Tertieft,  und  mittelst  der  Bogensäge  das  Olekranon  an  seiner  Basis 
quer  dorchsigt.  Ist  dies  geschehen,  so  werden  an  der  radialen  Seite  die 
Kapsel  und  die  Oe- 
lenksblnder  quer 
durchschnitten.  Das 
abgetrennte  Olekra- 
oon  wird  mit  emem 
scharfen  Haken  gefaßt 
nnd  auf  den  Homems 
amgestfllpty  wobei  die 
hindernden  Band- 
tpparate  an  den  Sei- 
ten des  Olekranon 
dicht  «m  Knochen 
dnrchtrennt  werden. 
Indem  nnn  der  Arm 
im  Ellbogen  stark  ge- 
bengt Wird,  ist  das 
Ellbogengelenk  weit 
klaffend  offen  nnd 
Torzflglich  überseh- 
bar. Man  sieht  das 
HomeruBende  mit 
Trochlea  nnd  Emi- 
oentia  capitata ,  von 
rflckwftrts  her,  man 
sieht  die  Radiosdelle ; 
die  Fossa  slgmoidea 
sitst  meist  ganz  am 
abgetrennten  Olekra- 
non, während  von  der 
Ulna  eine  Sägefläche 
emporsieht.  Meist  fin- 
det man  schwere  Zer- 
störungen an  den  Ge- 
lenkknorpeln, und 
den  knöchernen  Ge- 
lenkenden; im  Ge- 
lenkranm  oft  Eiter; 
die  Gelenkkapsel  teils 
in  weiches,  schlaffes, 
ödematöses  Fungus- 
gewebe, teils  in  Zer- 
failsmassen,  teils  in 
derbe,  speckige 

Sehwielen  umgewan- 
delt; ebenso  auf  weite  Strecken  das  periartiknläre  Gewebe  degeneriert^ 
die  Muskulatur  grangelb,  sulzig,  kaum  mehr  als  Muskelgewebe  erkennbar. 
Nur  wird  vor  allem,  um  den  Nervus  ulnaris  vor  Verletzung  zu  be- 


i^^g.  1. 
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wahren^  das  zwischen  Olekranon  und  Epicondylns  nlnaris  liegende  Weich- 
teilpaket  aus  seiner  Enochenrinne  heraosgeschält.  Man  maß  dieses  Los- 
lösen mittelst  Skalpells  vornehmen,  und  zwar  mit  Längsschnitten,  die 
man  dicht  am  Ansatz  der  Weichteile,  am  Knochen  flQhrt;  man  hat  sich 
streng  an  den  Knochen  zu  halten,  den  man  ganz  bloßlegen  soll,  so  daß 
die  Weichteile  samt  dem  Periost  vom  Knochen  abgeschält  werden.  Das 
Ablösen  erleichtert  man  sich,  indem  man  mit  dem  Daumen  der  linken 
Hand   das  Weichteilpaket  stets  deckt  und  schützt  nnd  so  das  Ablösen 

kontrolliert 

Ist  das  Ablösen 
geschehen ,  so  fühlt 
man  in  dem  zumeist 
stark  von  Fnngosge- 
webe  umwacherten 
Weichteilpaket,  deut- 
lich als  bleLstiftdicken 
Strang  den  Ulnamer- 
ven;  man  legt,  indem 
man  die  Fnngusmassen 
sorgfältig  und  vorsich- 
tig mit  der  Schere  ab- 
trägt, die  Nerven- 
scheide  bloß. 

Ist  dies  an  einer 
Stelle  gelungen,  seist 
das  weitere  I^lieren 
des  Nerven  leicht,  wenn 
man  längs  seines  Ver- 
laufs die  Hohlsonde 
einschiebt  und  auf  ihr 
das  Fungusgewebe 
durchschneidet.  Den 
Nerven  selbst  zu  iso- 
lieren, wird  man  mög- 
lichst meiden,  um  ihn 
vor  jederartlgen  Läsio- 
nen  zu  bewahren. 

Nun  befreit  man 
sich  Radius  und  ülna 
auf  eine  Länge  von 
ca.  1  cm  von  den  an- 
liegenden Weichteilen,  indem  man  dieselben  zurückpräpariert;  an  der 
Volarfläche  hat  man  sich  hierbei  streng  an  den  Knochen  zu  halten, 
da  im  volaren  Weichteilpaket  wichtige  Gebilde  (Gefäße  und  Nerven) 
liegen«  Nun  sägt  man  vom  Radius  und  vom  Ulnastumpf  je  eine 
Scheibe  von  ^'2  cm  Dicke  oder  mehr  ab,  zumeist  wird  man  hierauf  anf 
normalen  Knochen  stoßen.  Auch  der  Humerus  wird  an  seinem  unteren 
Ende  allseits  von  Weichteilen  isoliert;  ulnarwärts  ist  dies  bereits  ge- 
schehen.    Vom  Hnmerus  wird   eine  etwa  1  cm  dicke  Scheibe  abgesigt; 


Fig.  2. 
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beim  AbalgCD  hat  man  das  uluare  Weichteilpaket  Borgfliltig  zu  Bchtttzen. 
Mit  der  Entfeniung  der  GelenkseBden  ist  bereits  viel  geschehen«  Es 
bleibt  aber  noch  das  Fungnsgewebe  der  Weichteile  sorgfUtig  au  ent- 
fernen: es  sind  das  die  Kapsel-  und  die  periartikulären  Gewebspartien. 
Dorsal-  und  radialwflrts  geschieht  die  Entfernung  mit  der  Schere  ohne 
besondere  Vorsicht.  Dagegen  erfordern  die  ulnaren  und  volaren  Teile 
ein  vorsichtiges  PrftpariereD.  An  der  volaren  Wand  bekommt  man  zu- 
meist den  Mnsc.  brachial  int.  zu  Gesicht ,  wenn  man  die  Fungusmassen 
abträgt.  Einen  Lieblingssitz  der  fnngösen  Erkrankung  stellt  auch  der 
Raum  zwischen  Badius  und  Ulna  dar;  gar  oft  kriecht  das  Fungusgewebe 
mehrere  Zentimeter  weit  distalwärts  zwischen  diesen  Knochen  herab.  Um 
dortselbst  grfindllch  den  Fungus  entfernen  zu  können,  muß  das  Ringband 
des  Radius  durchtrennt,  und  Radius  und  Ulna  mittelst  kräftiger  einzinkiger 
Haken  voneinander  abgezogen' werden;  dann  gelingt  es,  den  Fungus 
wdt  herab  im  Interossealraum  zu  verfolgen.  Sind  Fistelöffnungen  in 
der  Haut  der  Gelenksgegend,  so  werden  deren  Ränder  exzidiert,  und  der 
Fistelgang  bis  zum  Ausgangspunkt  im  Gelenk  verfolgt  und  gründlich  aus- 
gekratzt« Am  numerus  finden  sich  die  Fungusmassen  nicht  selten  dorsal 
und  volar  Aber  die  Kondylen  emporgewuchert;  sorgfältige  Abtragung 
dieser  Oewebsmassen  ist  nötig.  Vom  Olekranon  wird  die  ttberknorpelte 
Fliehe  —  der  Fossa  sigmoidea  entsprechend  —  abgesägt,  und  nur  eine 
dflnne  Knochenscheibe  an  der  Trizepssehne  belassen.  Zeigt  sich  an  der 
Sigeflächen  der  Knochen  des  Vorder-  oder  des  Oberarms  ein  umschriebener 
tnberkolöser  Herd,  so  wird  derselbe  samt  einer  Zone  gesunden  Nachbar- 
knochens in  toto  mit  dem  Meißel  herausgehoben,  so  daß  eine  von  ge- 
sundem Gewebe  gebildete  Höhle  im  Knochen  resultiert.  Diese  wird,  nach 
beendeter  Entfernung  alles  Kranken,  mit  Formalinlösung  ausgespfllt,  gut 
ausgetrocknet  und  hierauf  mit  der  Jodoformknochenplombe  nach  v.  M  o  s  e  t  ig 
einer  auf  ca.  60 <^  C.  erwärmten,  dadurch  verflüssigten  Mischung  von 
Jodoform  (60  Gewichtsteile)  Sesamöl  und  Walrath  (je  40  Gewichtsteile) 
aosgefflllt  Die.  Masse  erstarrt  bald  und  fallt  die  Knochenhöhle  völlig 
aoB  1).  Non  wird  die  Konstriktionsbinde  entfernt  und  die  blutenden  Ge- 
flßchen  gefaßt  und  unterbunden.  Die  Blutung  ist  meist  eine  geringfügige, 
wenn  auch  zahlreiche  kleine  Gefäßchen  unterbunden  werden  mflssen. 

Der  Rest  des  Olekranon  wird  mittelst  einer  Silberdrahtnaht  an  die 
Sägefläche  der  Ulna  fixiert.  Zu  diesem  Zwecke  wird  über  der  dorsalen 
Fläche  des  Olekranons  die  Aponeurose  mit  dem  Skalpell  gespalten,  und 
mit  dem  Drillbohrer  die  Knochenscheibe  des  Olekranon  durchbohrt.  Ferner 
wird  über  der  dorsalen  Fläche  der  Ulna,  ca.  1  cm  von  der  Sägefläche 
entfernt,  das  Periost  gespalten^  und  mit  dem  Drillbohrer  ein  schräger 
Kanal  gegen  die  Sägefläche  hin  gebohrt.  Ein  Silberdraht  wird  durch 
beide  Bohrkanäle  gezogen  und  bei  mäßiger  Streckung  das  Olekranon  an 
die  Ulna  adaptiert  und  die  Enden  der  Drahtsntur  durch  übereinander- 
drehen  festgeknotet«  Von  den  Drahtenden  wird  ein  ca.  1  cm  langes 
Stück  belassen  und  gegen  den  Knochen  platt  gedrückt.     Diese  Drahtr 

1)  Genaueres  über  die  Jodoformplombe  findet  sich  in:  Damianos,  Die 
V.  Hoeetigsche  Jodoformknochenplombe  und  ihre  Anwendung  bei  der  Osteo- 
myditis.    Wiener  klm.  Rundschau.  1903.  27—30. 
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sninr  bleibt  versenkt  liegen  und  wird  zumeist  anstandslos  dauernd  vom 
Körper  toleriert. 

In  die  Wundh5hle  wird  reichlicb  Jodoformpulver  —  bekanntlich  du 
beste  der  antituberkulösen  Mittel  der  Pharmakopoe  —  eingetragen.    Dann 

^ werden  die  unter 

r^       ~  '     I         der  Hant 


len    pen- 
artikul&ren 
Weich  teilreste 
mittelst  einer  fort- 
laufenden Catgnt- 
naht    in   querer 
Linie    vereinigt; 
zur  Drainage  ge- 
nfigt ein  Oummi- 
papierstreifen, 
den  man  in  einen 

Wundwinkel 
steckt.         Zun 
Schluß  folgt  die 
Naht  der  Hant- 
wundränder. 

Auf  die 
Wunde  wird  Jo- 
doformgaze ge- 
legty  dartlber 
kommt  ein  Blatt 
Gnmmipapier, 
das  die  Antroek- 
nnng  der  Gase 
an  die  Wunde 
verhütet,  indem 
es  die  Wand- 
Sekrete  feucht 
hält  Dann  wird 
eine  sterile  Mall- 
binde herumge- 
rollt^  zwischen 
deren  Schichten 
auch  etwas  feine 
Watte  eingelegt 
wird.  Nunmehr 
wird    der  ganse 

Arm  von  den  Fingern  an  bis  zur  Axilla  in  ein  großes  Holzwollekissen 
eingehfillt,  lange  Streifen  von  Tapetenholz  werden  palmar  und  voltr 
von  der  Axilla  bis  zu  den  Metakarpusköpfchen  gelegt,  und  mit  einer  er- 
starrenden Stärkekleisterbinde  wird  der  ganze  Verband  fixiert  Die  Stellang 
des  Arms  im  Ellbogengelenk  ist  eine  mäßige  Streckung,  etwa  130<^ — 120^. 
Der  Vorderarm   steht   in    Mittelstellung  zwischen  Pro-   und  Supination. 
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Wichtig  ist  eSy  die  Hand  mit  einem  Brettohen  gut  za  stützen.  Die 
Finger  selbst  bleiben  frei  vom  Verband,  damit  sie  zar  Kontrolle  dienen 
können.  Am  ersten  nnd  eventnell  auch  am  zweiten  Tage  noch  läßt  man 
den  Kranken  za  Bett;  den  operierten  Arm  lagert  man  erhöht  auf  ein 
Kissen.  Dann  läßt  man  den  Patienten  aufstehen,  wobei  er  den  Arm  in 
einer  Mitella  trftgt  Der  Wundverlauf  gestaltet  sich  fast  ausnahmslos 
ganz  reaktionslos.     Die  Temperatur  ist  andauernd  normal,   die  Finger 


Fig.  4. 


teigen  keinerlei  Schwellung,  es  fehlen  jegliche  Schmerzen  im  operierten 
Gelenk,  der  Appetit  stellt  sich  bald  in  gesteigertem  Maße  ein,  die  durch 
die  schwere  Erkrankung  ganz  herabgekommenen  Patienten  erholen  sich 
zusehends  nnd  nehmen  an  Gewicht  zu. 

Der  erste  Verband  bleibt  8—10  Tage.    Hierauf  wird  er  abge- 
nommen.   Die  Wunde  findet  man  zumeist  verheilt,  die  Wundränder 
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blftß,  ohne  jede  Schwellung.  Die  Nähte  werden  entfernt,  ebenso  der 
zur  Drainage  eingelegte  Gummistreifen.  Die  Sekretion  aus  der  Drai- 
nagelücke  ist  zumeist  eine  ganz  geringfügige.  Der  Verbandwechsel 
gestaltet  sich  ganz  schmerzlos.  Es  wird  nun  ein  leichter  Okklusiir- 
yerband  angelegt  und  bereits  mit  passiven  und  auch  ak- 
tiven Bewegungen  begonnen.  Daneben  wird  auch  mit  elek- 
trischer Behandlung  der  fast  immer  schwer  atrophischen  Oberarm- 
muskulatur  angefangen.  Auch  vorsichtige  Massage  am  Ober-  und 
Vorderarm  —  mit  Schonung  des  Gelenks  —  wird  zur  Bekämpfung 
der  schweren  Muskelatrophien  angewendet 

Nach  4—-5 wöchentlichem  Spitalsaufenthalte  pflegen  wir  die  Kranken 
zu  entlassen.  Meist  ist  zu  dieser  Zeit  die  Wunde  völlig  geschlossen, 
die  passive  Beweglichkeit  sowohl  was  Beugung  und  Streckung,  als 
auch  was  Pro-  und  Supination  betrifft,  ist  eine  recht  gute,  die  aktiye 
Beweglichkeit  ist  in  vielen  Fällen  ziemlich  gut,  in  anderen  noch  mäßig, 
aber  mit  deutlicher  Tendenz  zur  Progredienz.  Das  Gelenk  ist  in 
allen  unseren  Fällen  fest  gewesen,  nie  schlotternd,  auch  Subluxationen 
nach  vorne  oder  seitlich  haben  wir  nie  beobachtet 

Den  Kranken  wird  bei  der  Entlassung  in  ihre  Heimat  sorgfaltige 
Weiterübung  der  aktiven  und  passiven  Bewegungen,  sowie  die  tag- 
liche Anwendung  warmer,  protrahierter  Armbäder  strenge  aufgetragen. 

IL 

Wir  müssen  hier,  wie  überhaupt  bei  den  Gelenksresektionen  w^en 
Tuberkulose,  die  Frühresultate  des  operativen  Eingriffes  von  den  Spät* 
resultaten  desselben  scharf  trennen.  Jene  klären  uns  über  die  Schwere 
des  Eingriffs,  diese  über  dessen  dauernden  Effekt  auf. 

Zwischen  diesen  beiden  Begriffen  muß  eine  zeitliche  Grenze 
natürlich  willkürlich  gezogen  werden.  Ich  habe  als  solche  Grenze 
den  Ablauf  eines  Jahres  post  operationem  angenommen. 

Betrachten  wir  unsere  Fälle  nach  diesem  Gesichtspunkte,  so  ge- 
langen wir  zu  folgenden  Ergebnissen: 

Vom  Jahr  1892  bis  zum  Jahre  1895'wurden  28  Besectiones  cubiti 
tuberculosi  vorgenommen. 

Von  den  Operierten  starb  eine  Kranke  drei  Tage  nach  der 
Operation  an  einer  Pyämie.  (Frau  Aloisia  A.,  38  Jahre  alt^  operiert 
30.  März  1892;  Obduktionsbefund:  resez.  rechtes  Ellbogengelenk  zeigt 
reizlose  Wunde.  Metastat.  eitrige  Entzündung  im  rechten  Handgdenk, 
alte  Endocarditis;  alte  Perikardanwachsung,  Abszesse  der  Nieren; 
Diphtherie  der  Vagina.) 

Ein  zweiter  Kranker  starb  6  Monate  post  oper.  an  Tbc.  puha    £s 


Beitrage  zur  operativen  Behandlung  der  Tuberkulose  d.  Elibogengoienkes.    291> 


8tarb  also  nur  ein  Fall  infolge  des  Eingriffs,  was  einer  Opera* 
tionsmortalität  von  3,5  Proz.  entspricht 

Bei  der  im  Jahre  1895  von  Dr.  S.  Erdheim  gepflogenen  Nach- 
untersuchung waren  von  19  Operierten  Auskünfte  zu  erlangen.  Bei 
IS  Patienten  fand  sich  derJEllbogen  völlig  geheilt,  schmerzfrei,  ohne 
Schwellung,  ohne  Fistel.    Einer  dieser  Kranken  gab  an,  anfangs 

ein  leichtes  Rezidiv  gehabt  zu  

haben,  welches  aber  auf  Um- 
schläge zurückging:  der  Patient 
blieb  dann  bis  1895  —  vier 
Jahre  nach  der  Operation  — 
^;esund.  —  Bei  einem  der  Kran- 
ken bestand  ein  barmloses  Re- 
zidiv, im  übrigen  war  der  Ell- 
bogen schön  geheilt. 

Ein  Kranker  wurde  später- 
hin, im  Jahre  1898,  wegen  eines 
Rezidivs  am  Oberarm' amputiert 
(Jakob  H.,  mit  41  Jahren,  im 
Jahre  1895  reseziert,  mit  ge- 
heiltem Ellbogen  und  guter 
aktiver  Beweglichkeit  entlassen.) 

Von  den  im  Jahre  1895 
geheilt  befundenen  Fällen  hatten 
bei  dieser  Nachprüfung  7  a  k  t  i  v 
sehr  gut  bewegliche  Ge- 
lenke (=36,8  Proz.),  5  mäßig 
gut  aktiv  bewegliche  Ge- 
lenke(«26,3Proz.)und7Fälle 
Ankylose  («»  36,8  Proz.). 
Sehlottergelenk  kam  keines  vor. 

Was  die  Funktionstüch- 
tigkeit anbelangt,  so  war  die- 
selbe bei  allen  nachgeprüften  19  Fällen  eine  gute.   Unter  den  Ope- 
rierten befinden  sich:  Taglöhner,  Näherinnen,  Bauern,  Friseure,  eine 
Krankenwärterin,   ein  Maschinenschlosser,  welche  alle  ihrem  Berufe 
weiter  obliegen. 

Was  die  zweite  Serie  unserer  Resektionen  anlangt,  also  jener 
von  1896  bis  1901  operierten  Fälle,  so  finden  wir  32  Fälle.  Infolge 
der  Operation  starb  kein  Patient.  Im  Laufe  des  ersten  Jahres 
starben  zwei  Kranke,  einer  wenige  Monate  post  operationem,  der 
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zweite  ^/4  Jahre  darnach.  (Hedwig  K.\  25  Jahre  alt,  Besectio  cub^ 
18.  Oktober  1899;  gleichzeitig  Amputation  eines  Unterschenkels  wegen 
Tuberkulose,  schwere  Lungenphthise,  welcher  sie  nach  einigen  Monaten 
erlag.  Der  Ellbogen  war  fistulös. —  Anna  H.,  16  Jahre  alt,  Besectio 
cub.,  15.  Juli  1900;  littanTbcpulm.;  verließ  mit  geheiltem  Ellbogen  das 
Spital;   sie  starb  am  18.  März  1901,  angeblich  ungeheilt) 

Ein  Fall  ist  vier 
Monate  nach  der  Re- 
sektion wegen  Rezi- 
divs am  Oberarm 
amputiert  worden. 
(Josef  L.,  23  Jahre 
alt,  Besectio  cnb^ 
3.  September  1896, 
am  28.  Dezember 
1896  amputiert 
wurde  später  wegen 
multipler  Tuberku- 
lose in  die  Versor- 
gungsanstalt  abge- 
geben.) 

Die  übrigen  29 
Fälle  wurden  geheilt 
in  häusliche  Pflege 
übergeben.  Ich  er- 
hielt im  Jahre  1903 
Nachrichten  über 
20  dieser  Kranken. 
Wenn  man  bedenkt, 
wie  schwierig  es  bei 
unserem  größtenteils 
aus  den  verschiede- 
nen Provinzen  Öster- 
reich-Ungarns stammenden  Patienten-Materiale  ist,  spätere  Nachrichten 
zu  erhalten ;  dann  muß  man  sich  auch  mit  diesem  Prozentsatz  von 
Spätbefunden  zufrieden  geben. 

Da  die  Operationen  die  Jahre  1896  bis  1901  umfassen,  wäh- 
rend die  Nachrichten  aus  dem  Jahre  1903  stammen,  liegt  mindestens 
der  Zeitraum  eines  Jahres  zwischen  Operation  und  Nachunter 
snchung. 

Von   20  Kranken   ist   bei    10   der  Ellbogen  völlig  verheilt, 
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ohne  Fistel,  ohne  Schwellung,  ganz  schmerzfrei;  das  Allgemeinbefinden 
dabei  ein  gutes  ^). 

Ein  Fall  zeigt  einige  unbedeutende  Fisteln,  ist  aber  sonst  schön 
geheilt  und  arbeitsfähig.  (Therese  A.,  mit  26  Jahren  am  26.  März  1896 
reseziert  am  linken  Ellbogen,  wurde  am  23.  April  geheilt  entlassen. 
Die  Nachuntersuchung  am  4.  März  1903  ergab:  Allgemeinbefinden 
gut,  Unker  Arm  nicht  atrophisch,  Ellenbogen  zeigt  keinerlei  Schwellung, 
nur  ulnarwärts  einige  kleine  Fistelöffnungen,  er  ist  schmerzlos;  EIl- 
bogengelenk  ankylotisch  in  mäßiger  Streckung  von  ca.  130<>.  Patientin 
ist  gut  arbeitsfähig.) 

Bei  drei  Kranken  sind  im  Laufe  der  Jahre  wegen  harmloser 
Weichteilrezidive  kleine  Nachoperationen  vorgenommen  worden, 
worauf  die  Kranken  wieder  geheilt  entlassen  wurden. 

1.  Simon  F.,  Kutscher,  mit  36  Jahren  am  15.  August  1899  Bes. 
eub.  dextr.  Die  Heilung  ist  eine  derart  vollkommene,  daß  Patient 
seinem  Beruf  als  Einspänner  (Droschkenkutscher)  ungehindert  nach- 
geht. Am  8.  April  1902  fistulöses  Weichteilrezidiv.  Spaltung  der 
um  die  periartikulären  Weichteile  ziehenden  Fistelgänge  und  Ezkoch- 
leadon  derselben.  —  April  1903:  Ellbogen  zeigt  noch  eine  Fistel,  ist 
aber  nicht  geschwellt,  nicht  schmerzhaft,  aktiv  recht  gut  beweglich. 
Arm  wieder  sehr  gebrauchsfähig. 

2.  Markus  B.,  Praktikant,  mit  16  Jahren  am  24.  Juli  1900  Res. 
eubiti  ;dextri.  Nach  ca.  einem  Jahre  an  der  ulnaren  Seite  des  Ell- 
bogengelenks  ein  umschriebenes  Rezidiv  der  Weichteile  und  des  Condy- 
lus  internus  und  eine  große  tuberkulöse  Kubitaldräse  dortselbst  Eil- 
stirpation  der  fungösen  Gewebspartien.  —  April  1903:  Allgemein- 
befinden sehr  gut,  Ellbogen  zeigt  eine  kleine  Fistel,  ist  aber  sonst 
ganz  geheilt,  nicht  geschwollen,  schmerzfrei,  ziemlich  gut  aktiv  b^ 
weglich,  Kraft  im  rechten  Arm  noch  mäßig.  Feine  Arbeiten  sehr  gut 
mit  der  rechten  Hand  voUführbar. 

3.  Leopold  K.,  Bäcker,  mit  40  Jahren,  am  4.  März  1901,  Res.  cub. 
sin^  am  13.  Dezember  1902  Spaltung  fungöser  periartikulärer  Fistel- 
gange.  Im  übrigen  ist  der  Ellbogen  intakt,  gut  beweglich,  von  ziem- 
licher Gebrauchsfähigkeit 

Sechs  Fälle  sind  nach  Ablauf  des  ersten  Jahres  gestorben: 


1)  Nach  Schloß  der  Arbeit  hat  sich  noch  ein  Operierter  als  völlig  geheilt 
vorgestellt:  Franz  D.,  mit  26  Jahren  operiert  am  13.  Juni  1902  (Res.  cnb.  sin.). 
—  ünterBachong  am  25.  Angnst  1903 :  Allgemeinbefand  sehr  gnt,  Ellbogen  ganz 
geheilt,  sehr  gnt  beweglich  (Biegen  bis  zum  rechten  Winkel,  Strecken  völlig)  — 
sehr  gnt  arbeitsfähig  als  Schuster. 

20* 


802  X.  N.  Damianos 

1.  Agnes  F.,  Bäuerin,  mit  31  Jahren  am  31.  Mai  1896  Bes. 
cub.,  dabei  Tbc.  pulm.  —  Gestorben  angeheilt  am  6.  September  1897. 

2.  Peter  S.,  Maschinist,  mit  31  Jahren  am  6.  November  1896  Res. 
cub.  dext,  dabei  Kyphoskoliose  und  multiple  Tbc.  —  Gestorben  1898. 

3.  Sigmund  P.,  Tischler,  mit  24  Jahren  am  17.  März  1897  Bes, 
cub.  sin.;  dabei  Tbc.  pulm.  —  Gestorben  1902. 

4.  Ida  P.,  Lehrmädchen,  mit  17  Jahren  am  12.  Juni  1897  Re- 
sektion beider  Ellbogengelenke.  —  Gestorben  ungeheilt  1901. 

5.  Barbara  W.,  Näherin,  mit  23  Jahren  am  14.  Oktober  1897 
Bes.  cub.  dext  Dabei  Tbc.  malleol.  int.  dextri  und  Tbc.  pulm.  — 
Gestorben  1900. 

6.  Gabriel  N.,  Diener,  mit  26  Jahren  am  19.  Dezember  1900  Bes. 
cub.  sin.  —  Gestorben  (Datum  unbekannt). 

Was  die  Beweglichkeit  des  Ellbogengelenkes  bei  den  ge- 
heilten Fällen  —  sowohl  bei  jenen  mit  ganz  vernarbter  Wunde,  als 
bei  den  mit  einer  harmlosen  Fistel  ausgeheilten  Fällen  —  betrifft,  so 
zeigte  sich  gelegentlich  der  Nachprüfung,  daß  unter  14  Fällen  drei 
eine  sehr  gute  Beweglichkeit  hatten  (==21,4  Proz.).  Bei7Kraiiken 
war  die  aktive  Beweglichkeit  mäßig,  beziehungsweise  gering 
(«aöOProz.),  bei  4  Patienten  besteht  Ankylose  in  Beugestellung 
von  ca.900  (-»  28,6  Proz.)  In  keinem  Falle  bestand  ein  Schlotter- 
gelenk. Es  ist  wohl  bekannt,  daß  eine  Ankylose  des  Ellbogens  in 
rechtwinkliger  Beugestellung  die  Funktion  des  Armes  kaum  beein 
trächtigt,  wenn  nur  der  Vorderarm  in  einer  Mittelstellung  zwischen 
Pro-  und  Supination  sich  befindet  Schon  Billroth  hat  darauf  auf- 
merksam gemacht. 

Dte  Leistungsfähigkeit  des  operierten  Armes  zeigte  sich  in 
7  Fällen  als  eine  sehr  gute,  so  daß  der  Kranke  zu  schwerer 
Arbeit  tauglich  war.  Darunter  hatten  2  Patienten  sehr  gute  aktive 
Beweglichkeit,  3  mäßige  und  geringe  Beweglichkeit  und  2  Ankylose. 

In  6  Fällen  war  der  Arm  für  leichte  Arbeiten  funktionstQchtig. 

Ein  Patient  hat  keine  gute  Funktion  wiedererlangt;  er  gibt 
an:  Ellbogen  gesperrt,  Arm  mager  und  schwach,  Schmerz  bei  feuchtem 
Wetter,  bei  geringer  Bemühung  rasche  Ermüdung.  (Josef  Z.,  40  Jahre, 
Weber,  Res.  cub.  sin.  am  27.  April  1901.) 

Es  ist  zu  erwarten,  daß  sich  diese  —  wie  man  zugeben  muß, 
sehr  erfreulichen  Resultate  im  Verlaufe  der  Zeit  noch  weiter 
bessern  werden.  Denn^  wie  Oschmanns  Untersuchungen  ergeben 
haben,  tritt,  wenn  einmal  der  Arm  ausgeheilt  ist,  im  Laufe  der  Jahre 
«ine  stete  Besserung  der  Funktionstüchtigkeit  ein. 
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Das  Verhältnis  der  ohne  Fistel  ausgeheilten  zu  den  mit  Fistel 
geheilten  Fällen  stellt  sich,  auf  100  bezogen,  wie  folgt  dar: 
In  der  ersten  Serie:  94,8 :   5,2 
'      =    zweiten    =      71,4:28,6. 
Also,  wie  man  sieht,  ein  um  so  besseres  Ergebnis,  als  der  ge- 
ringe Prozentsatz  der  nicht  ganz  geheilten  Fälle  auch  nur  harmlosen 
Rezidiven  angehört,  welche  noch  großenteils  völlige  Ausheilung  ver- 
sprechen. 

Was  die  Ausheilung  in  Ankylose  betrifft,  die  in  28,6  Proz.  der 
Falle  erfolgt  ist,  möchte  ich  noch  erwähnen,  daß  daran  zum  größten 
Teil  die  schwere  Atrophie  der  Armmuskeln,  zum  Teil  auch  die  De- 
generation derselben  in  der  Umgebung  der  Fungusmassen  Schuld 
tragt,  wie  man  dies  bei  den  vorgeschrittenen  Fällen  von  Ellbogen- 
gelenktuberkulose ausnahmslos  findet  Hier  kann  nur  eine  Früh- 
Operation,  die  den  schweren  Veränderungen  der  Muskulatur  vorgreift, 
Wandel  schaffen. 

Zur  besseren  Übersicht  sei  eine  kasuistische  Tabelle  der  geheilten 
Falie  angefügt: 

Übersicht  über  die  an  der  v.  Mosetigschen  Abteilung  der  Ell- 
bogenresektion unterzogenen  Fälle,  bei  welchen  eine  Nachuntersuchung 
vorliegt: 

JaliQg  D.y  1 8  Jahre  alt,  Eisengießer.  Fangus  cubiti  dextri ;  Fixation 
im  rechten  Winkel.    September  1894  Stars. 

Operation:  5.  Februar  1896.     Resectio  cabiti  deztr. 

29.  Februar.     GeheUt  entlassen.    Fast  normal,  passiv  beweglich. 

16.  Januar  1903.  Patient  stellt  sich  vor;  er  ist  gesund,  dient  als 
stldtiBcher  Bote,  Ellbogen  ist  völlig  geheilt,  in  mflßiger  Streckung  fixiert 
(1300),  vollkommen  funktionstflchtig. 

Therese  A.,  26  Jahre  alt,  Tagelöhnerin.  Fungus  cabiti  sin.;  Fixation 
im  reehten  Winkel.    Anstoßen  vor  3  Monaten. 

Operation:  26.  März  1896.    Kesectio  cabiti  sin. 

23.  April  1896.    Geheilt  entlassen. 

4.  März  1903.  Patientin  stellt  sich  vor.  Allgemeines  Befinden  gut. 
Ellbogen  geheilt  bis  auf  eine  kleine,  wenig  sezemierende  Fistel,  nicht  ge- 
schwollen, fixiert  in  leichter  Streckung,  130^,  Arm  nicht  atrophisch,  funk- 
tioDstflchtlg. 

Marie  T.,  17  Jahre  alt,  Handarbeiterin.    Fangus  cub.  utriasque. 

Operation:  27.  Juli  1897.  Amput.  hum.  dextr.  24.  August  1897. 
Besect.  cub.  sin. 

20.  November  1897.     Geheilt  entlassen. 

23.  Februar  1903.  Brief  mit  der  linken  Hand  schön  geschrieben. 
Patientm  ist  sehr  zufrieden,  Beweglichkeit  des  EllbogCDS  gering,  aber 
der  Arm  völlig  funktionstüchtig. 
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JohgDD  J.,  21  Jahre  alt,  Kommig.  Fangns  cnbiti.  sin.  Fixation  in 
BenguDg,  seit  2  Jahren. 

Operation:  14.  September  1897.    Resectio  cab.  Bin. 

19.  November  1S97.     Geheilt  entlassen. 

6.  Oktober  1898.  Leichtes  Rezidiv;  Auskratzung.  11.  Januar  1903. 
Patient  stellt  sich  vor.  Sieht  bltthend  aus,  ist  völlig  gesnnd^  der  Arm 
kräftig;  Narbe  zart;  Ellbogen  kann  im  umfang  von  ca.  30  <>  kräftig  aktiv 
bewegt  werden,  er  steht  in  mittlerer  Beugung.  Auch  Pro-  und  Sopi- 
nator  kräftig.    Patient  arbeitet  wie  ehemals. 

Albert  H.,  21  Jahre  alt,  Schlosser.  Fungus  cubiti  sin.  Oleknn. 
oariös,  seit  1  Monat 

Operation:  6.  Dezember  1898.    Resectio  cubiti  sin. 

23.  Januar  1899.     Geheilt  entlassen. 

15.  Dezember  1902.  Patient  stellt  sich  vor.  Er  ist  vollkommen  ge- 
sund. Ellbogen  geheilt.  Durch  eine  Fistel  über  dem  Olekranon  stößt 
sich  die  Silbersutur  ab.     Arm  beweglich.    Patient  arbeitet  als  Schlosser. 

Simon  F.,  36  Jahre  alt,  Kutscher.  Fnngus  cubiti  deztr.  Fistein. 
Seit  8  Monaten.    Vor  5  Wochen  partielle  Resektion  von  anderer  Seite. 

Operation:  23.  September  1899.    Resectio  cnbiti  deztri. 

11.  Januar  1900.     Geheilt  entlassen. 

8.  April  1902.  Seit  3  Wochen  Fistelbildnng;  bei  guter  Bewegliebkeit 
und  guter  Funktion.  —  Weichteilrezidiv;  Ezstirpation.  Geheilt  2.  Mai  1902. 

April  1903.  Patient  stellt  sich  vor.  Allgemeines  Befinden  gat 
Ellbogen  bis  auf  eine  kleine  Fistel  geheilt,  nicht  geschwellt ;  Beweglich- 
keit mäiSig.     Arm  gut  brauchbar. 

Franz  R.,  24  Jahre  alt,  Sicherheitswachmann.  Fungus  cubiti  dextr. 
Vor  7  Wochen  Sturz.     Leichte  Beugefization. 

Operation:  27.  September  1899.    Resectio  cubiti  deztri. 

10.  Oktober  1899.    Geheilt  entlassen. 

6.  Januar  1903.  Brief|  mit  der  rechten  Hand  schön  geschrieben. 
Patient  ist  völlig  gesund.  Arm  ganz  geheilt,  nie  schmerzhaft;  EükogeD 
wird  vollständig  gebogen  und  gestreckt.  Kraft  beinahe  wie  im  linken 
Arm.    Patient  machte  2  Waffenttbungen  mit;  dient  als  Beamter. 

Markus  R.,  16  Jahre  alt,  Praktikant  Fungas  cubiti  deztr.  Fisteln. 
Vor  2  Jahren  Sturz. 

Operation:  24.  Juli  1900.    Resectio  cubiti  deztr.    Jodoformplombe. 

24.  August  1900.    Geheilt  entlassen. 

12.  Juni  1901.  Arm  wenig  gebrauchsfähig.  Parostales  Rezidiv  am 
Epicondyl  uln.  hum.  und  um  den  Nerv,  nln.,  in  Form  einer  eigroßen  Ge- 
schwulst. Ezstirpation  der  Fungusmassen.  August  1901.  Mit  Fistel 
geheilt  entlassen. 

April  1903.  Patient  stellt  sich  vor.  Ellbogen  verheilt  bis  auf  eine 
kleine  Fistel;  er  ist  nicht  geschwollen.  Beweglichkeit  gut.  Funktion 
gut.     Allgemeinbefinden  sehr  günstig. 

Pauline  M.,  21  Jahre  alt,  ohne  Beschäftigung.  Fungus  cubiti  Bin. 
Fization  im  rechten  Winkel. 

Operation:  5.  September  1900.     Resectio  cubiti  sin. 

3.  Oktober  1900.     Geheilt  entlassen. 

6.  Januar  1903.     Brief:  Es  geht  gut.     Ellbogen  war  eine  Zeitling 
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offen,  jetzt  verheilt,  schmerzlos.  Bewegungen  noch  nicht  sehr  gut;  Patientin 
kann  noch  nicht  die  Hand  zum  Oenick  geben.  Sie  kann  alles  arbeiten, 
nur  nichts  Schweres  heben. 

Antonie  N.,  27  Jahre  alt,  Bäuerin.  Fungus  cubiti  dertr.  Fixation 
im  rechten  Winkel,  seit  2^2  Jahren. 

Operation:  13.  Dezember  1900.    Resectio  cubiti  deztr. 

Geheilt  entlassen  8.  Januar  1901. 

8.  Januar  1903.  Brief.  Patientin  schreibt  sehr  gut  mit  der  Rechten. 
Ellbogen  gesund,  nicht  offen,  ist  in  mäßiger  Beugung,  kann  gut  gestreckt, 
aber  nicht  ganz  gebeugt  werden,  die  Hand  kann  noch  nicht  zum  Munde 
gefllhrt  werden.  Arm  gut  funktionstttchtig. 

Franziska  L.,  13  Jahre  alt.  Fungus  cubiti  deztri.  Fization  im  rech- 
ten Winkel.    Sturz  vor  1 Y2  Jahren. 

Operation:  2.  Januar  1901.  Resectio  cubiti  deztri.  Bohnengroße 
Plombe  in  der  ülna. 

1 1 .  Februar  1901.     Geheilt  entlassen. 

17.  Januar  1903.  Patient  stellt  sich  vor;  sieht  blähend  aus,  ist  völlig 
gesund,  Narbe  zart,  Ellbogen  in  mittlerer  Beugung,  kann  um  ca.  20  <>  be- 
wegt werden.  Pro-  und  Supination  gut.   Arm  kräftig,  fflr  jede  Arbeit  tttchtig. 

Josef  Z.,  40  Jahre  alt,  Weber.    Fungus  cubiti  sin. 

Operation:  27.  April  1901.    Resectio  cubitisin. 

Geheilt  entlassen. 

6.  Mai  1903.  Brief:  Arm  mager,  schmerzt  bei  feuchtem  Wetter. 
Ellbogen  völlig  gesperrt.  Arm  schwach,  ermüdet  sehr  rasch  bei  geringer 
Arbeit 

Leopold  K.,  40  Jahre,  Bäcker.  Fungus  cubiti  sin.  Nach  Sturz  vor 
2  Jahren. 

Operation:  4.  März  1901.    Resectio  cubiti  sin. 

11.  April  1901.     Geheilt  entlassen. 

13.  November  1902.  Weichteilrezidiv  mäßiger  Ausdehnung,  bei  guter 
Beweglichkeit  und  Funktion.  Ezstirpation  des  Rezidivs.  Patient  wird 
geheilt  entlassen. 

Elise  H.,  10  Jahre  alt.     Fungus  cubiti  deztri. 

Operation:  9.  Mai  1901.     Resectio  cubiti  deztri. 

Geheilt  entlassen. 

Juli  1903.  Patientin  stellt  sich  vor.  (Fig.  8.)  Sie  sieht  gut  aus,  Ell- 
bogen ist  völlig  geheilt,  vollständig  gebrauchstüchtig,  fiziert  in  recht- 
winkliger Beugung.     Am  linken  äußeren  Knöchel  ein  fnngöser  Herd. 

III. 

Es  erscheint  von  Interesse,  in  bezug  auf  die  Art  der  Be- 
handlung des  Fungus  cubiti  die  Literatur  aus  den  letzten 
Jahren  zu  Rate  zu  ziehen,  um  die  Ergebnisse  der  darin  niedergelegten 
Beobachtungen  kennen  zu  lernen  und  sie,  soweit  es  angängig  ist,  mit 
unseren  Erfahrungen  in  Vergleich  zu  ziehen. 

Was  das  gleichzeitige  Vorhandensein  anderweitig 
lokalisierter  tuberkulöser  Affektionen  bei  den  in  Beob- 
achtung  gelangten   Ellbogengelenkstuberkulosen  betrifft ,   so    ist    zu 
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konstatieren,  daß  ein  großer  Prozentsatz  unserer  Fälle  derartige  N^n- 
befande  ergab. 

Wir  fanden  vor  allem  sehr  häufig  Lungentuberkulose  in  den 
verschiedensten  Graden.  Zweimal  beobachteten  wir  beiderseitige 
Ellbogentuberkulose.  In  dem  einen  dieser  F&Llej  der  schon  unter 
den  Verstorbenen  erwähnt  ist,  wurde  beiderseitige  Resectio 
cubiti  gemacht  Die  Kranke  starb  4  Jahre  nach  der  Operation,  an- 
geblich ungeheilt.  Im  zweiten  Falle  wurde  der  rechte  Oberarm 
amputiert,  das  linke  Ellbogengelenk  reseziert.  (Marie  T.,  Hand- 
arbeiterin, mit  17  Jahren  am  27.  Juli  1897  operiert)  Die  Kranke 
schreibt  im  Februar  1903,  also  fast  6  Jahre  nach  der  Operation,  daß 
sie  gesund  und  sehr  zufrieden  sei^  daß  sie  mit  der  linken  Hand  alles 
arbeiten,  auch  schreiben  könne,  und  seit  3  Jahren  auch  Maschine- 
nähen gelernt  habe.    Biegen  könne  sie  den  Ellbogen  nicht  viel. 

In  einem  weiteren  Falle  wurde  gleichzeitig  mit  der  Besectio 
cubiti  die  Amputation  eines  Unterschenkels  vorgenommen.  Der  Fall 
ist  auch  unter  den  Verstorbenen  erwähnt  (Hedwig  K.,  mit 
25  Jahren  am  18.  Oktober  1899  operiert,  starb  einige  Monate  spater 
an  Tuberc.  palm.) 

Bei  einer  Kranken  wurde  gleichzeitig  mit  der  Besektion  eine 
tuberkulös  erkrankte  Zehe  entfernt  (Marie  B.,  Magd,  mit  20  Jahren 
am  12.  April  1901  operiert.) 

Bei  einer  weiteren  Patientin  wurde  außer  der  Besectio  cubiti 
eine  Exstirpation  der  tuberkulös  entarteten  Lymphdrüsen  der  gleich- 
seitigen Achselhöhle  vorgenommen.  (Franziska  B.,  mit  15  Jahren  am 
9.  April  1902  operiert.  Sie  schrieb  am  29.  Juni  1903:  Der  Arm  war 
gut  und  konnte  bis  zum  Winter  gebogen  und  gestreckt  werden.  Zn 
jener  Zeit  fiel  Patientin  am  Eise  auf  den  Arm,  und  ist  seither  wieder 
krank.  Sie  war  und  ist  noch  in  einer  Gebetbuchfabrik  beschäftigt) 

Endlich  ist  bei  einem  Kranken  zuerst  Besektion  des  linken  Ell- 
bogengelenkes, nach  einigen  Monaten  Exstirpation  des  rechten  SpruDg:- 
beins,  und  Besektion  des  Metacarpo-Phalangealgelenkes  des  rechten 
Daumens  wegen  multipler  Tuberkulose  gemacht  worden.  (Franz  M^ 
Diener,  36  Jahre  alt,  Besectio  cubiti  12.  Januar  1903.) 

Albrech  t(l)*)  teilt  aus  Böses  Klinik  in  Zürich  mit,  daß  ander- 
weitige Tuberkulose  sich  in  16  von  52  Fällen  fand  (—  30,7  Prof.). 
Hiervon  sind  von  1867 — 1883  7  Kranke  —  konservativ  und  operativ 
behandelte  —  gestorben. 


*)  Die  in  Klammem  befindlichen  Ziffern  beziehen  sich  auf  das  am  Sdilosse 
angefügte  Literaturverzeichnis. 
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Oscbmann  (26),  aus  Kochers  Klinik,  berichtet,  daß  bei  den 
Kranken  mit  EUbogentuberkulose  bei  70,6  Proz.  anderweitige 
tuberkulöse  Affektionen  bestanden. 

Wie  Oschmann  besonders  hervorhebt,  ergab  die  Resektion  eine 
wohltuende  Wirkung  auch  auf  die  Tuberkulose  anderer  Organe.  So 
fand  Kummer  (2)  bei  der  Nachuntersuchung  Kocherscher  Fälle 
nur  in  47,2  Proz.  anderweitige  Lokalaffektionen,  während  zur  Zeit 
der  Operation  in  71,4  Proz.  der  Fälle  solche  bestanden  hatten.  — 
Oschmann  hatte  bei  der  Operation  70,6  Proz.  tuberkulöse  Neben- 
erkiankungen  (24  von  34  Fällen),  bei  der  Nachuntersuchung  nur 
22,2  Proz.  (6  von  27  Fällen). 

Wie  schon  erwähnt,  bietet  das  gleichzeitige  Bestehen  ander- 
weitiger tuberkulöser  Äff ektionen  durchaus  nicht  immer  eine  Kon- 
traindikation für  die  Vornahme  einer  Resectio  cubiti  —  ganz 
anders  wie  bei  der  Besectio  genus.  Es  ist  eben  die  Elibogenresektion 
em  bei  weitem  leichterer  operativer  Eingriff,  und  fesselt  ja  auch  den 
Kranken  kaum  für  zwei  Tage  an  das  Bett 

Ein  vorausgegangenes  Trauma,  meist  geringfügiger  Natur 
—  Anstoßen  des  Ellbogens,  Fall  auf  denselben,  einmal  voraus- 
gegangene Verrenkung  —  gaben  von  32  Kranken  unserer  2.  Serie 
10  an,  also  32,2  Proz.  Das  Trauma  lag  jedoch  einige  Mal  selbst 
jahrelang  hinter  dem  Beginn  der  Erkrankung  zurück.  Fischer  (8) 
berichte  aus  Kochers  Klinik  1893,  daß  fast  die  Hälfte  aller  Fälle 
auf  ein  Trauma  sich  zurückführen  ließen.  Kosima  (4)  verzeichnet 
aus  Königs  Klinik  1893  unter  137  Fällen  von  Tuberc.  cubiti  16  Fälle 
traumatischen  Ursprungs  (»»  12  Proz.).  Oschmann  (26)  führt  1899 
an,  daß  von  35  Fällen  der  Koch  ersehen  Klinik  10 -=28,5  Proz.  ein 
Trauma  erwähnten.  Honseil  (32)  endlich  sagt,  daß  bei  17  Proz. 
der  Ellbogentuberkulosen  ein  vorhergegangenes  Trauma  zu  finden 
war.  Er  will  aber  die  traumatische  Ätiologie  der  Lokaltuberkulose 
nicht  ohne  weiteres  zugeben,  meint  vielmehr,  „es  besteht  zwar 
unleugbar  oft  ein  inniger  Zusammenhang  zwischen  Trauma  und 
Tuberkulose,  handelt  sich  aber  wohl  nur  um  die  Anfachung,  das 
Manifestwerden  eines  bis  dahin  latenten  Herdes.^ 

Albrecht  (1)  hat  dreimal  die  interessante  Beobachtung  ge- 
macht, daß  die  Ellbogentuberkulose  nach  wiederholten  Attacken  von 
akutem  Gelenkrheumatismus  aufgetreten  sei.  Diese  Beobach- 
tung ist  wohl  auseinander  zu  halten  davon,  daß  der  Beginn  der 
Tuberkulose  oft  ein  schleichender,  lange  unter  dem  Bilde  einer  chro- 
nischen Arthritis  verlaufender,  ist. 

Sosemski  (36)   hat  vier  Fälle  tuberkulöser  Gelenkserkrankung 
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(am  Ellbogen-,  Hüft-  und  Sprunggelenk)  gesehen,  die  sich  bei  älteren. 

bis  dahin  ganz  gesund  gewesenen  Personen  im  unmittelbaren  An- 
schluß an  schweren 
Skorbut  entwickelthat 
ten.  Er  meint,  daß  die 
skorbutische  Gefäßer- 
krankung des  Knochen 
markes  die  Pradisposi- 
tion  zur  Lokaltuberkn- 
lose  abgebe. 

Was  die  Körper- 
seite anlangt,  an  der 
die  EUbogentaberkolose 
sich  vorfand,  so  ist  fol 
gendes  zu  bemerken:  Wir 
beobachteten  unter  103 
der  Resektion  respektive 
Amputation  unterworfe- 
nen f^len  rechtssei- 
tige Erkrankung  in  46 
Fällen,  linksseitigein 
53  Fällen,  beidersei- 
tige Erkrankung  in  2 
FäUen. 

Das  Überwiegen  der 
linksseitigen  Erkran 
kung  ist  wohl  auffallend, 
da  man  doch  annehmen 
müßte,  daß  der  sowohl 
Traumen  als  der  Ein 
Wirkung  schwerer  Arbeit 
viel  mehr  ausgese^e 
rechte  Arm  häufiger  er 
kranken  würde  als  der 
linke. 

j  Der  Resectio  cu- 
b  i  ti  wurden  unterzogen : 
38  mal     der     rechte, 


Fig.  7. 


34mal  der  linke  Ellbogen,  einmal  beide  Ellbogengelenke. 

Der   Amputation   des   Oberarmes   unterwarfen  sich:   an  der 
rechten  Extremität  9  Kranke,  an  der  linken  22  Kranke.    Es  ergibt 
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sich  hieraus  deutlich,  welch  großes  Gewicht  die  Kranken  auf  die  Er- 
haltung ihres  rechten  Armes  legen,  indem  sie  einer  Besektion  an 
demselben  leicht,  einer  Amputation  desselben  schwer  zustimmen. 

Albrecht  (1)  hat  unter  52  Patienten  31  mal  (— 59,6  Proz.)  den 
rechten,  21  mal  («»40,4  Proz.)  den  linken  Ellbogen  erkrankt  ge- 
funden. 

Kummer  (2)  gibt 
46,6   Proz.    rechts 
seitige,    53,4    Proz. 
linksseitige     fun- 
göse  Olenitiden  an. 

Kosima  (4)  no- 
tiert 54  Proz.  rechts- 
seitige, 44,5  Proz. 
linksseitige,  und 
1,5  Proz.  beidersei- 
tige solche  Erkran- 
kungen. 

Die  Tuberkulose 
des  Ellbogengelenkes 
kann  primär  vom 
Knochen  oder  von 
den  Weichteilen 
ausgehen.Knochen- 
affektionen  —  so- 
wohl primärer  als  se- 
kundärer Entstehung 
—  sind  ziemlich 
häufig  beim  Fungus 
cubiti. 

Kummer  (2)  be- 
schreibt drei  Formen 
der  Knochenherde: 
die  Ostitis  case- 
osa, fungosa  und  purulenta.  Bei  der  ersteren  Form  findet  sich 
ein  verschieden  großer  Herd,  aus  anscheinend  normalem  Knochen- 
gewebe bestehend,  nur  durch  eine  blasse,  gelbgraue  Farbe 
Tom  übrigen  'Knochen  sich  unterscheidend.  Manchmal  hat  der 
Herd  Keilform*,  was  mit  einer  em.bolischen  Entstehungs- 
weise zusammenhängt  Im  j  weiteren  Verlaufe  kann  dieser  anfangs 
nur  anämisch  aussehende    Herd  [ganz   verkäsen.    Oder  es  findet 
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sich  an  seinem  Bande  eine  Zone  von  Granuiationsgewebe;  dieser 
Grannlationshof  kann  den  Enocbenherd  ganz  sequestrieren,  so 
daß  er  frei  in  der  Granulationsböhe  liegt.  —  Ist  das  Knochenge- 
webe an  einer  Stelle  ganz  unter  den  fungösen  Granulationen  ge> 
schwunden,  so  haben  wir  das  Bild  der  Ostitis  fungosa.  Kommt 
es  endlich  zum  etwaigen  Zerfall  des  tuberkulösen  Gewebes,  so  resul- 
tiert ein  Knochenabszeß. 

Osch  mann(26)  beobachtet  unter  35Fällen  in  1 5 Fallen— =42,9 Proz. 
primäre  Ostitis,  in  5  Fällen  »-  14  Proz.  primäre  Synovitis^ 
und  in  15  Fällen  >»  42,9  Proz.  diffuse  Erkrankung,  sogenannte 
„Olenitis^.  Unter  dem  Knochen  war  das  Olekranon  (in  46,4  Proz.) 
dann  der  Condylus  eztemus  humeri  am  häufigsten  erkrankt 

Kosima  (4)  hat  in  71  Proz.  der  Fälle  Knochenherde  geseboi 
und  zumeist  im  Condylus  externus  humeri  und  im  Olekranon. 

Gehen  wir  nun  zu  den  in  der  letzten  Zeit  empfohlenen  und  ge- 
übten Behandlungsmethoden  der  Ellbogengelenkstuberkulose  über, 
so  sei  vor  allem  die  sogenannte  konservative  Therapie  be- 
sprochen. Es  empfiehlt  sich,  mit  Alb  rechts  Arbeit  (1884)  zu  be- 
ginnen, da  sie  gute  Vergleichspunkte  abgibt  Es  wurden  13  Hlle 
konservativ  behandelt;  davon  zeigten  bei  einer  späteren  Nachunter- 
suchung 5  Fälle  Heilung  («=  38,4  Proz.),  drei  hierunter  mit  mäßige 
Beweglichkeit,  3  Fälle  waren  un geheilt  (»  23  Proz.),  4  Kranke 
waren  gestorben,  einer  war  nach  amputiert  worden.  Es  sind  dies 
also  keineswegs  glänzende  Resultate,  welche  hinter  den  Resultaten 
operativer  Behandlung  um  so  mehr  zurückstehen,  als  sie  leichteren 
Krankheitsformen  entsprechen. 

Rydygier  (10)  gibt  an,  bei  Kindern  gute  Erfolge  durch  Jodo- 
form-Glyzerininjektionen gesehen  zu  haben. 

Heule  (24)  berichtet,  daß  an  der  Breslauer  Klinik  konser- 
vative Behandlung  des  Fungus  cubiti  die  Regel  ist  Sie  wurde 
in  28  Fällen  angewendet,  Arthrektomia  cubiti  in  3  Fällen,  Resectio 
cubiti  in  1  Fall,  Amputatio  humeri  in  2  Fällen.  Bei  der  Nachunt^- 
Buchung  ergaben  die  konservativ  behandelten  Fälle  47  Proz. 
Heilungen,  11,8  Proz.  Besserungen  und  41,2  Proz.  schlechte 
Resultate:  also  wieder,  trotzdem  es  naturgemäß  sich  größtenteüs 
um  nicht  besonders  schwere  Fälle  handeln  konnte,  Resultate,  die  einer 
konservativen  Therapie  durchaus  nicht  das  Wort  reden,  um  so  mehr 
als  man  die  langwierige  Dauer  einer  solchen  Behandlung  mit  ihren 
Nachteilen  für  den  Kranken  in  sozialer,  psychischer  und  physischer 
Beziehung  in  Betracht  ziehen  muß. 

1898  empfiehlt  Redard  (23)  wieder  die  Behandlung  des  FunguB 
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cnbiti  mit  Injektionen  von  steriler  Jodoform-Olivenöl-Emul* 
sioQ  5 — lOproz^  einmal  wöchentlich  intraartikulär  appliziert. 

Wilms  (33)  (in  Bergmanns  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie, 
1901)  steht  auf  einem  durchaus  zu  billigenden  Standpunkt:  er  rät, 
die  konservative  Behandlung  nur  in  leichteren  Fällen  zu  ver- 
gachen,  und  falls  sich  in  3—4  Wochen  kein  Erfolg  zeigt,  zur  opera- 
tiyen  Therapie  überzugehen. 

Spadaro  (37)  hat  bei  Tuberkulose  der  oberen  Extremität  durch 
Behandlung  mit  Fixation  nur  Besserungen,  nie  Heilungen  ge- 
sehen. Auch  Jodinjektionen  nach  Dur  ante  fand  er  ohne  lokale 
Wirkung.  Mit  Becht  betont  er  die  Gefährlichkeit  einer  Eompressions- 
bebandlung  sowie  der  Anwendung  der  Massage.  Eine  sorgfältig 
ausgeführte  Operation  gebe  ausgezeichnete  Resultate. 

Die  erwähnte  Jodkur  nach  D  ur  ante  besteht^  wie  Avegno  (38), 
bemerkt,  in  intravenösen  Injektionen  einer  sterilen  Lösung  von  Jod  1,0, 
Jodkali  1,5  und  Aqua  destill.  100,  in  Mengen  von  1—4  ccm.  Avegno 
hat  damit  in  3  Fällen  lokaler  Tuberkulose  2  Heilungen,  1  Besserung 
erzielt 

Aus  neuester  Zeit  finden  wir  einen  Bericht  von  Ti Im  an  (39), 
welcher  zur  Behandlung  der  Ellbogengelenkstuberkulose  die  Bi  er- 
sehe Stauung  mit  bestem  Erfolge  anwendet,  indem  er  sie  täglich 
l  Stunde  lang  appliziert. 

Wir  haben  mit  Absicht  neben  allgemeinen  Angaben  auch  einige 
ziffermäßige,  solche  über  dieBesultate  der  sogenannten  konserva- 
tiven Behandlung,  vorausgeschickt:  daraus  kann  man  unschwer 
entnehmen,  daß  selbst  in  leichteren  Fällen  die  abwartende  Behand- 
Inng  die  darauf  verwendete  Mühe  nicht  lohnt,  sondern  nach  einem 
Vergleich  der  Resultate  dieser  Behandlung  mit  den  Erfolgen  der 
operativen  Therapie,  die  sich  viel  günstiger  stellen,  trotzdem 
es  sich  um  meist  viel  hochgradigere  Fälle  handelt,  wird  man  wohl 
ohne  weitere  Bedenken  das  so  langwierige,  den  Kranken  so  lange 
Zeit  seinem  Berufe  entreißende,  und  ihn  den  Gefahren  des  Fort- 
scbreitens und  der  Verallgemeinerung  seines  Leidens  aussetzende  ab- 
wartende Verfahren  zugunsten  operativen  Eingreifens  nur 
auf  die  Anfangsstadien  der  Erkrankung  beschränken. 

Nunmehr  seien  die  Resultate  der  Arthrektomia  und  Resectio  cubiti 
tnberculosi  aus  einzelnen  chirurgischen  Stationen  in  Form  einer  über- 
sichtlichen Tabelle  berichtet  fS.  313).  Einen  Unterschied  zwischen 
Arthrektomie  (Eapselexstirpation),  partieller  und  totaler  Resek- 
tion zu  machen,  ist  nicht  am  Platze,  da  ja  die  Radikaloperation  bei 
Tuberkulose  immer  eine  atypische  Operation  darstellt,  die  sich 
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meist  schwer  in  eines  der  drei  Schemen  unterbringen  läOt;  außerdem 
ist  eine  solche  Abgrenzung  ganz  ohne  statistische  Bedeutung. 

Um  die  Resultate  verschiedener  Stationen  halbwegs  mit  Recht 
vergleichen  zu  können,  habe  ich  mich  bemfiht,  die  Berichte  derselben 
womöglich  nach  gleichen  Gesichtspunkten  zu  ordnen.  — 

Hier  folgt  eine  Tabelle,  welche  unsere  bezfiglichen  Operattionen, 
nach  Jahren  geordnet,  mit  ihren  Resultaten  zeigt.  — 

Tabellarische  Übersicht  über  die  Resultate  der  an  der  chirurgischen 
Station  Prof.  v.  Mosetigs  wegen  Eilbogengelenkstuberkulose  vor- 
genommenen Ellbogengelenksresektionen    und   Oberarmamputationen. 


^rfihresnltate 

Spfttresnitate 

Q 

Ampata- 

Anzahl 

(tnnerh.  d.  1.  J.  p.  op.) 

(nMh  Ablauf  1  Jähret  p.op.) 

tionen 

Jahr  der 
Operation 

der 
Besek- 
tionen 

i 

•c 

■4» 

t 

1 

4 

ii 

•«• 

1 

a 

i 

•♦» 

i 

1 
1 

3     Ä 

1 

3 
l 

1892 

6 

5 







1 













1 

ij  — 

1893 

7 

7 

— 







— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

4 

2 

2 

1894 

3 

3 

— 







— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

5 

5 

— 

1895 

12 

12 

— 







— 

— 

— 

1 

— 

— 

3 

3   - 

1896 

7 

6 

— 



1 



1 

1 

— 



2 

2 

4 

4   - 

1897 

7 

7 

— 







2 



— 

— 

3 

2 

3 

3  - 

1898 

2 

2 

— 







1 

— 

— 

— 

— 

1 

2,    2   - 

1899 

3 

2 

— 





1 

1 

1 

— 

— 

— 

— 

1 

i!- 

1900 

6 

5 

— 





1 

2 

1 

— 

— 

1 

1 

3 

3  - 

1901 

7 

7 

— 







3 

1 

— 

— 

— 

3 

1 

^|- 

1902 

5 

5 

— 







— 

— 

— 

^- 

— 

— 

— 

1 

l'- 

1903 

12 

12 

~ 

— 

— 



— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

1 

1.- 

RffiTwmft.* 

77 

73 

— 

1- 

1 

3«) 

— 

— 

— 

— 

— 

- 

— 

29 

27 

2 

Betrachten  wir  als  Operationsmortalität  die  Zahl  der  binnen 

acht  Tagen  post  operationem  Verstorbenen,  so  finden  wir  folgende 

Prozentziff  em : 

Albrecht-Rose 0 

Kummer-Kocher 0 

Oschmann-Kocher 0 

Kosima-König 2,7  Proz. 

Wolff-Bardenheuer 6,2  Proz. 

Mosetig,!.  Serie  1892— 1895      ....    3,5  Proz. 
Mosetig,  II.  Serie  1896—1901    ....    0 
Mosetig,  IIL  Serie  1902— 1903  .    ...    0 
Die  Anzahl  der  im  Laufe  des  ersten  Jahres  und  spfiterhin 

Verstorbenen  schwankt  bei  den  einzelnen  Stationen  außerordentlich. 

Das  hängt  natürlich  hauptsächlich  von  der  Schwere  der  Allgemeiner- 

1)  Hieizu  kommt  noch  ein  Todefifalli  der  bei  einem  zwischen  1892  und  1695 
resezierten  Kranken  6  Monate  p.  op.  erfolgt  ist ;  dementsprechend  vermindert  sich 
die  Zahl  der  geheilten  Fälle  von  73  auf  72. 
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krankuDg  der  betreffenden  Operierten  ab;  die  meisten  Todesfälle  sind 
auf  Lungentuberkulose  zurückzuführen. 

Um  ein  klares  Bild  von  der  Anzahl  der  völlig  geheilten 
Fälle  gegenüber  der  Anzahl  der  nicht  völlig  geheilten  und 
der  unge heilten  Fälle  zu  gewinnen,  habe  ich  nachstehend  das 
Verhältnis  dieser  Zahlen,  auf  100  bezogen,  berechnet  (unter  Ausschluß 
des  Verstorbenen). 


MoBetig,  I.  Serie. 
Kosima-König  . 
Mosetip:,  IL  Serie 
Albrecht-Rose  . 
Kummer-Kocher 
Billroth  .... 
Oschmann-Kocher 


Verhältnis  der  Geheilten  zu  den  Ungeheilten  94,8:  54 

*****  *  85,0:15,0 

*****  *  71,4:28,6 

*****  *  62.0:38,0 

*****  *  61,2:38,>J 

*  *      *  *  58,9:41,1 

*****  *  47,7:52,3 

Über  Beweglichkeit   und  Funktion  d^  geheilten  Fälle 
geben  die  nachstehenden  beiden  Tabellen  Aufschluß: 
Tabellarische  Übersicht  über  die  Beweglichkeit  der  völlig  gehalten 

oder  mit  Fistel  geheilten  Fälle  von  EUbogengelenksresektion. 


Berichteade  Station 
resp.  Referent 


f 


Beweglichkeit 
8ehr  gnt 


Beweglichkeit 

mäßig  oder 

gering 


Böse  (Albrecht)   .  .     16 

KOnig  (Kosima)    .  .     45 

Kocher  (Fischer).  .  27? 
Kocher  (Kummer)  .  53 
Kocher  (Oschmann)     25 

Bardenhener  (Wolff)  14 
▼.  Mosetig  (Erdheim)  19 
▼.Mosetig  (Damianos)  14 


13  = 

81,2 

> 

27  — 

60,0 

7o 

11 « 

3» 

20? 

20,7  7« 

^  12,0  > 

35- 
14  > 

=  66,0  »/o 
-  56,0  > 

7  «  50,0  > 


.  36,8  7o 
»21,4  7< 


5  «  26,3  «/o 
7  «  50,0  > 


Ankylose 


3  «=  18,7  »/o 

15  =  33,0  «/o 

5 

5=   9,40/0 

5  «»  20,0  > 

6  —  42,8  7o 
7— 36,8®/o 

4  =  28,6% 


Sohlotter- 
gelenk 


BemerknBf 


—  I  Sp&treniltaL 


3-    7,070 

2 

2—    3,770 

3  =  12,0  7o 

1-    7,17« 


do. 
do. 
do. 

Frähraoltil 

8p&tRSQltSt. 

do. 


Tabellarische  Übersicht  über  die  Funktion  der  völlig  geheilten  oder 
mit  Fistel  geheilten  Falle  von  Ellbogengelenksresektion  (Spätresultate). 


1     Funktion  sehr 

Funktion 

Funktion 

Berichtende  Station    ^S  gut  (schwere 
resp.  Referent         tS,        Arbeit 

mftßig  (nur 
leichte  Arbeit 

sohlecht 
(Aim  wenig 

5 

möglich) 

möglich) 

bntachbar» 

Kose  (Albrecht)  .  .  . 

15 

15  =-  100  7o 



Außer  den  geheUteo 

15  Fällen  bestehend 

nngeheilte  F&Ile  mit 

unbrauchbarem  Arm 

KOnig  (Kosima)  .  .  . 

45 

42  -  93  7o 

3-7,070 

Die  3  Fille  mii 
schlechter  Fnnktioa 
sindSchlottergeleoke. 

Kocher  (Kummer)    . 

32 

11  «  34,3  7o 

20  «>  62,5  70 

1-3,270 

Die  FaUe  yon  B«- 
resektion  aiad  aoflge- 
schieden. 

Kocher  (Oschmann)  . 

26 
19 

9  — 34,6  7o 

15  =  57,6  7o 

2 -7,6  70 

— 

y.  Mosetig  (Erdheim) 

19  —  100  7o 



y .  Mosetig  (Damianos) 

14 

7  «  50,0  7o 

6  -.  42,8  7o 

1  =  7,170 
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Wie  man  also  sieht,  sind  die  Resultate  operativer  Therapie 
bei  £Ilbogengelenktaberkalose  sehr  zufriedenstellend,  und  werden 
sich  noch  bessern,  wenn  einmal  die  Lehre  von  der  Notwendigkeit 
chirurgischen  Eingreifens  im  Sinne  der  Badikaloperation 
bei  der  Lokaltnberkulose  in  Fleisch  und  Blut  der  Ärzte  fibergegangen 
kt  und  dieselben  die  Kranken  noch  in  Frühstadien  dem  Operateur 
zuweisen  werden!  —  Von  sonstigen  Operationsberichten  seien  noch 
die  folgenden  erwähnt: 

Riedel (3)  (1893)  machte  16 Resektionen, beziehungsweise  Kapsel- 
exstirpationen,  mit  Langenbecks  Schnitt  12  Kranke  wurden  ge- 
heut entlassen  (75  Proz.),  4  ungeheilt;  zwei  davon  starben  nach 
einiger  Zeit 

Ne über  (6)  (1895)  tritt  ffir  operative  Behandlung  der  Lokal- 
tuberkulöse  ein,  und  berichtet  über  günstige  Erfolge  bei  2  Fällen 
atypischer  Resektion  des  Ellbogengelenkes;  er  entfernt  radikal  alle 
tuberkulösen  Herde  und  überschwemmt  die  Wunde  mit  Jodoform- 
gljzerinemulsion ;  dann  verschließt  er  die  Wunde  völlig. 

Fischer  (8)  berichtet  über  29  Fälle  aus  Kochers  Klinik  (1895). 
Kein  Kranker  starb  an  den  Folgen  des  Eingriffs.  5  starben  später 
an  Tuberkulose.  Bei  der  Nachuntersuchung  fanden  sich  unter 
27  Fällen  2  mal  harmlose  Rezidive.  Die  Funktionsprüfung  ergab  in 
U  Fällen  gute,  in  8  Fällen  befriedigende  Brauchbarkeit;  ein  Fall 
ergab:  Arm  unbeweglich,  aber  brauchbar.  —  Die  Beweglichkeit  war 
meist  gut,  in  5  Fällen  bestand  Ankylose,  in  2  Fällen  ein  Schlotter- 
gelenk. 

Clutton(12)  empfiehlt  1895  bei  Fungus  cubiti  in  frühem  Sta- 
dium die  Arthrektomie  zu  machen,  wenn  anderweitige  Behandlung 
nicht  zum  Ziele  führt;  Glutton  hat  diese  Operation  9mal  gemacht 
und  erzielte  in  6  Fällen  (=»  66,6  Proz.)  bewegliche  Gelenke  ohne 
jede  abnorme  passive  Beweglichkeit,  2 mal  trat  Ankylose  ein 
H22,2  Proz.),  in  einem  Falle  mußte  nachträglich  Resektion  ge- 
macht werden  («-•  11,1  Proz.). 

Gerulan  OS  (19),  in  Rotters  Klinik,  hat  unter  5  Resektionen 
3  Heilungen  («=  60  Proz.),  unter  7  Arthrektomien  6  Heilungen 
(=84  Proz.)  beobachtet  (1896). 

Battistini  (14)^  aus  Durantes  Klinik  in  Rom,  empfiehlt  eben- 
falls warm  die  Resektion  bei  Tuberkulose  des  Ellbogens  und  des 
Knies  als  ausgezeichnetes  Mittel:  Die  besten  Resultate  wurden  bei 
Beaectio  cubiti,  sodann  bei  Resectio  genus  erzielt  (1896). 

Andreau(!5)  schildert  1896  die  Endresultate  von  36  Resek- 
tionendes tuberkulösen  Ellbogens,  die  Lucas  Ghampionnäre  aus- 
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führte,  Resultate,  welche  sowohl  bezüglich  des  anatomischen  Zostandes 
des  Gelenkes,  wie  auch  bezüglich  der  Funktion  und  des  Allgemein- 
befindens der  Kranken  sehr  günstige  seien. 

Becht  lehrreich  sind  die  Untersuchungen,  die  Oschmann(26) 
an  älteren  Fällen  der  Koch  er  sehen  Klinik  1899  angestellt  baL^ 

Unter  anderem  fand  er,  daß  sich  die  Funktionsfähigkeit  des  rese« 
zierten  Arms  mit  dem  Verlauf  der  Jahre  zunehmend  bessert 

Oscbmann  hat  von  den  alten,  seit  dem  Jahre  1872  bis  zum  Jahre 
1887  operierten,  von  Fischer  und  von  Kummer  poblizierten  Fällen 
40  heraasgesacht,  die  sich  gelegentlich  der  Pnblikation  des  letztgenanoten 
(1888)  noch  am  Leben  fanden  and  keine  Ankylose  hatten,  und  hat  Aber 
sie  Nachforschungen  gepflogen.  Es  waren  von  40  Kranken  im  Laufe 
der  Jahre  14  gestorben  («»35  Proz.).  Von  den  restlichen  26  Kranken 
ist  das  Befinden  in  17  Fällen  (*»  65,4  Proz.)  gnt. 

Der  Ellbogen  ist  völlig  Terheilt  in  25  Fällen  (»  96,2  Proz.),  nnr 
1  Fall  (—  3,8  Proz.)  zeigt  Fisteln.  Unter  27  Fällen  war  13  mal  die  Be- 
weglichkeit normal;  hiervon  hatten  5  Fälle  aktive  Schlottergelenke,  d.  h. 
Schlottergelenke  mit  guter  aktiver  Beweglichkeit  nnd  Branchbari^eit 
7  Fälle  waren  mäßig  beweglich,  3  zeigten  Ankyloae.  Za  schwerer  Arbeit 
waren  nnter  25  Kranken  16  (»  64  Proz.)  tauglich,  zu  leichter  9  (»«  36  Proz.). 
Kein  Operierter  war  arbeitsunfähig. 

Was  die  wiederholten  Resektionen  bei  EUbogengelenkstnber- 
knlose  betrifft,  so  finden  wir  solche  in  der  Literatur  recht  häufig  ver- 
zeichnet, sowohl  wegen  Rezidivs  wie  auch  wegen  Schlottergelenks.  Man 
konnte  durch  diese  Reresektionen  oft  recht  gute  Erfolge  erzielen. 

Unter  unseren  Fällen  findet  sich  keine  wiederholte  Re- 
sektion. 

Unter  Wolffs  (Bardenheuers)  17  Fällen  von  Resectio  cubiti 
(22)  waren  5  Fälle  sekundäre,  3  Fälle  drittmalige  Resektionen, 
meist  wegen  Schlottergelenks,  oft  gleichzeitig  wegen  fistulöser  Rezidive 
vorgenommen.  Unter  diesen  Reresektionen  trat  4  mal  Heilung  mit 
mehr  weniger  Beweglichkeit  ein,  in  2  Fällen  kam  es  zur  Ankylose, 
in  einem  Falle  trat  Tod  an  Pyämie,  8  Tage  post  oper.  ein. 

Unter  Kummer-Kochers  Fällen  (68  an  Zahl)  wurde  ein 
Kranker  nachoperiert  nach  5  Monaten,  3  nach  Ablauf  eines  Jahres. 
Zwei  dieser  Operierten  heilten;  einer  starb  nach  1 V2  Jahren  mit 
fistulösem  Ellbogen. 

Oscbmann  (26)  berichtet,  daß  im  ersten  Jahre  nach  der  Be- 
Sektion respektive  Arthrektomie  unter  33  Fällen  5  mal  (»>  15,1  Proz.^ 
Nachresektionen  gemacht  wurden.  2  dieser  Kranken  mußten  sich 
noch  weiteren  Resektionen  unterziehen:  der  eine  2  Jahre  nach  der 
ersten  Resektion.    Er  fand  sich  später  mit  Fisteln  und  Schlotter^leok 
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ausgeheilt  Der  zweite  Fall,  nach  einem  Jahre  zam  drittenmal 
reseziert,  blieb  ungeh[eilt  —  unter  {den  übrigen  Nachresezierten 
ist  von  einem  Kranken  nichts  weiter  bekannt,  einer  ist  geheilt  und 
für  leichte  Arbeit  branchbar ,  und  ein  Fall  endlich  ist  zwar  geheilt, 
aber  kaum  funktionsfähig. 

Einen  interessanten  Fall  berichtet  Beale(21).  Bei  einem  47jäh- 
rigen  Manne  trat,  nachdem  sein  resezierter  Ellbogen  viele  Jahre 
lang  brauchbar  gewesen,  eine  Rezidive  der  Karies  ein.  Neuerliche 
Resektion  führte  zu  schneller  Heilung  mit  guter  Gebrauchsfähigkeit 

Es  muß  also  ausdrücklich  betont  werden,  daß  eine  Rezidive 
Dach  Resektion  durchaus  keinen  Anlaß  gibt,  an  dem  Falle  zu 
rerzwdfeln,  vielmehr  soll  man*sich  möglichst  früh  zu  einer  weiteren 
Operation  entschließen,  die  oft  noch  eine  Heilung  ermöglichen  wird ! 

IV. 

Nun  einige  Worte  über  die  heutzutage  geübten  Opera- 
tionsverfahren: 

Langenbecks  Schnitt,  ein  hinterer  medialer  Längsschnitt,  von 
dem  ans  man  das  Olekranon,  die  Kondylen  und  den  Radius  skelettiert, 
ist  für  Resektionen  wegen  Tuberkulose  so  gut  wie  verlassen,  da  er  keine 
Übersicht  über  das  Gelenk  erlaubt 

OUiers  Bajonettsohnitt  (von  Chassaignao  vorgeschlagen) 
—  als  Längsschnitt  am  Humerus  beginnend,  zwischen  Trizeps  und  Snpi- 
nator  longns  —  dann  in  der  Gelenksgegend  schräg  zum  Olekranon  ab- 
steigend, und  in  dessen  Mittellinie  sich  in  einen  Längsschnitt  auf  der  Ulna 
fortsetzend  —  war  dagegen  fflr  Reseotio  cubiti  tnberonlosi  sehr  beliebt. 
Indem  der  Trizepsansatz  vom  Olekranon  abgeschält  wurde,  blieb  die 
Trizepssehne  mit  dem  Periost  der  Ulna  auch  nach  Absägung  des  Ole- 
kranons in  Verbindung. 

Eine  dritte  Art  von  Längsschnitten  stellte  der  bilaterale  Längs- 
schnitt von  Hueter  dar. 

In  all  diesen  Fällen  wurden  nach  Freilegung  der  knöchernen  6e- 
ienksenden  dieselben  abgetragen,  hiebei  auch  das  ganze  Olekranon.  Es 
kam  so  nicht  selten  zur  Bildung  von  Schlottergelenken  oder,  in  den  ge- 
ringsten Graden  desselben,  zu  Subluxationssteliungen  des  Vorderarms 
namentlich  palmarwärts,  welcher  Dislokation  natürlich  das  Fehlen  des 
Olekranons  Vorschub  leistete. 

Das  Olekranon  ist  eben  ein  wichtiger  Faktor  für  die  sichere  Funktion 
der  Winkelgelenkbewegung  im  Ellbogen;  Kocher  <)  hat  daher  sein  kflnst- 
1  ich  es  Olekranon  angegeben.  Er  sägt  die  Vorderarmknochen  von  der 
palmaren  zur  dorsalen  Fläche  hin  durch  und  zwar  zuerst  den  Radius 
qner,  sodann  die  Ulna,  die  letztere  aber  nicht  quer,  sondern  in  einem 
Bogen  derart,  daß  die  dorsale  Fläche  des  Olekranon  erhalten  bleibt.  Es 
wird  auf  diese  Weise    eine    neue   Fossa  sigmoidea   gebildet.     Den 

1)  Nach  Bergmanns  Handbuch  der  prakt.  Chirurgie.  (3.S.) 

21* 
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Hantschnitt  modifiziert  Kocher,  indem  er  auf  die  Schonung  des  Muse, 
anconaeus  quartus  und  seines  NerTenastes  (vom  Oberarmast  des  Nervus 
radialis),  als  Gelenkkapselspanners,  das  größte  Gewicht  legt.  Er  macht 
im  wesentlichen  einen  lateralen  Bogenschnitt,  der  am  Hnmerus  zwischen 
Trizeps  und  Supinator  long,  läuft,  am  Vorderarme  zwischen  Muse,  anco- 
naeuB  quartus  und  Muse,  extensor  radialis  bis  6  cm  unter  die  Spitze  des 
Olekranon  zieht  und  dann  auf  das  Dorsum  der  ülna  hintfberbiegt. 

König  1)  erreicht  die  Olekranonbildnng  auf  andere  Weise:  er  meißelt 
durch  einige  Meißelschläge  die  flache  Außenschale  des  Olekranon  ab,  so 
daß  sie  in  Verbindung  mit  dem  Trizeps  bleibt;  den  Hautschnitt  macht 
er  mehr  medial  als  Lau  gen  heck. 

Eine  zweite  Gruppe  von  Schnitten  sind  jene,  welche  quer  zur 
Längsachse  geftlhrt  werden.  Ein  solcher,  äußerst  zweckmäßiger  und  ein- 
facher Schnitt  ist  der  von  uns  geflbte,  den  Bruns^)  angegeben  hat:  er 
flbertrifft  wohl  durch  die  Übersichtlichkeit,  welche  er  nach  Durchsägung 
des  Olekranons  gewährt,  jeden  Längsschnitt.  Andererseits  erlaubt  er 
durch  Wiederannähung  des  Olekranons  an  die  Ulna  aufs  beste  die  Wieder- 
herstellung der  Streckerfunktion.  — 

Von  den  in  jflngster  Zeit  angegebenen  anderen  Operationsmethoden 
seien  die  folgenden  erwähnt: 

Cavazzani  (27)  macht  einen  lateralen  Querschnitt:  derselbe  läuft 
vom  lateralen  Hände  der  Trizepssehne  in  der  Gelenklinie  lateralwärts 
und  geht  nach  hinten  bis  zur  ulnaren  Fläche  des  Olekranon.  Durch 
einen  lateralen  Längsschnitt  durch  die  Aponeurose  wird  die  radiale  Ge- 
lenkkapsel freigelegt,  wobei  man  die  Muskeln  vom  Epicondylns  radialis 
humeri  samt  dem  Periost  ablöst  und  palmarwärts  abzieht  Nach  hinten 
zu  wird  der  Anconaeus  quartus  quer  durchtrennt,  dadurch  die  hintere 
Gelenkkapsel  bis  zum  Olekranon  freigelegt;  femer  wird  die  Trizepssehue 
in  der  radialen  Hälfte  durchschnitten,  um  das  Gelenk  zu  mobilisiereD. 
Indem  nun  die  Gelenkkapsel  durchschnitten  wird  —  vom  bis  zum  Proc. 
coronoideus,  hinten  bis  zum  Olekranon,  wird  der  Vorderarm  in  stärkste 
Adduktion  gebracht,  bis  die  Innenfläche  der  Hand  die  Axilla  bertlhrt  und 
dadurch  der  Vorderarm  luxiert.  Nach  Entfernung  des  Kranken  Wieder- 
einrenken des  Vorderarms,  Naht  des  äußeren  Seitenbandes,  Naht  des 
Muse,  anconaeus  IV  und  der  Haut.  Man  beginnt  nach  8 — 10  Tagen  mit 
passiven  Bewegungen. 

Die  hier  erwähnte  Luxation  des  Vorderarms  durch  Adduktion  ist  schon 
von  Kocher^)  angegeben,  nur  durchtrennt  dieser  bei  seinem  ra- 
dialen Längsschnitt  gleich  die  Kapsel  und  löst  nun  den  ganzen  Haut-, 
Muskel-,  Periost-,  Kapsellappen  nach  hinten  vom  Epicondylus  ext  und 
dem  Olekranon  ab,  hierauf  nach  vorn  zn  den  entsprechenden  Hautmuskel-^ 
Periost-  und  Kapsellappen  vom  Condyl.  ext.  und  vom  Radius  —  vom 
Condylus  unter  Abmeißelung  einer  dünnen  Scheibe  mit  den  Muskel- 
ansätzen. 

Einen  T-Schnitt  gibt  Catterina  (25)  an.  Seine  Methode  ist  etwsa 
kompliziert;  ich  schildere  sie  nach  einem  Referat  im  Zentralblatt  ftlr 
Chirurgie. 

1)  Nach  Bergmanns  Handbuch.  (88.)         2)  Deutsche  Klinik.  1858.  Nr. 9. 
3)  Kocher,  Chirurgische  Operationslehre.  1902. 
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yyLftngflsehoitt  Ober  die  hintere  laterale  Flftche  des  Ellbogengelenks. 
Auf  diesen  Schnitt  wird  in  der  Gelenkslinie  ein  dorsaler  Qaerschnitt 
senkrecht  geführt;  es  entstehen  -2  Lappen  von  rechtwinkliger  Dreiecks- 
form.  Sie  werden  samt  dem  Periost  abgeK^st.  Nun  wird  das  Olekranon 
in  der  Schnittlinie  quer  durchtrennt ,  der  ülnarnerv  isoliert  nnd  medial- 
Wirts  Terschoben.  Es  folgt  Exstirpation  der  Kapsel  und  Modellierong 
der  Gelenkenden.  Der  Hnmems  wird  qaer  abgesägt,  die  zurflckbleibende 
Ampntationafläche  wird  stufen-  oder  schaufeiförmig  (durch  Heraussagen 
eines  rechteckigen  Stflckes)  angefrischt  Dann  wird  das  Badiusköpf- 
eben  abgesägt;  nun  die  Uina  durch  rechtwinklige  Entfernung  des  Proc. 
coroD.  ähnlich  wie  der  Humerus  angefrischt  Auf  diese  Weise  wird 
ein  hinterer  Fortsats  gewissermaßen  zum  Ersatz  des  ,,01ekranon'^  ge- 
bildet Nun  werden  die  Gelenkenden  verschränkt,  derart,  daß  die  Vorder- 
armknochen in  die  Nische  des  Humerus  eingelagert  werden  und  der  Sporn 
der  Ulna  hinten  Yorspringt;  durch  den  Humerus  werden  in  die  Vorder- 
armknochen zwei  Nflgel  eingetrieben.  Das  Olekranon  wird  quer  durch- 
sägt nnd  mit  seiner  Wundfläche  auf  die  ülna  unterhalb  des  nengebildeten 
Fortsatzes  aufgenagelt  Blutstillung.  Naht  der  Weichteile.  Fixation  in 
leicht  spitzem  Winkel^' 

Wir  haben  diese  Methoden  genauer  zitiert,  um  darzutun,  wie  man 
anch  heutzutage  noch  immer  bedacht  ist,  möglichat  komplizierte  Ver- 
fahren zu  ersinnen,  trotzdem  wir  so  einfache  und  sicheren  Erfolg  ver- 
sprechende Operationsverfahren  —  wie  jenes,  welches  wir  angefahrt 
haben,  besitzen. 

Clutton  (12)  operiert  nach  ähnlicher  Art:  Querschnitt  über  die  Basis 
olecrani,  Dorchsägung  desselben,  Hinaufziehen  des  Olekranon  nach 
Trennung  der  Faszienausbreitungen  auf  jeder  Seite.  Nun  ist  das  Gelenk 
frei  eröffnet  nnd  kann  ohne  jede  weitere  Bänder-  und  Eapseltrennnng 
alle  tuberkulöse  Granulation  entfernt  werden.  Am  schwersten  sei  dies 
an  der  Vorderfläche  des  Gelenks  unter  dem  Brachialis  internus,  doch 
könnten  durch  Zug  an  den  Gelenkenden  dieselben  so  weit  voneinander 
entfernt  werden,  daß  man  den  scharfen  Löffel  einfahren  könne.  (Hit 
diesem  Teil  der  Clutton  scheu  Methode  können  wir  uns  nicht  befreunden, 
halten  vielmehr  rtlcksichtslose  breite  Eröffnung  der  Gelenkkapsel  und 
Operation  unter  vollem  klaren  Einblick  ins  Gelenk  fQr  unerläßlich.)  Dann 
wird  das  Olekranon  mit  Draht  wieder  angenäht,  die  Wunde  mit  fort- 
lanfender  Catgutnaht  vereinigt,  kein  Drain  eingelegt;  das  Gelenk  wird 
durch  einen  an  der  Beugefläche  angelegten  schmalen  Gipsstreifen  unter 
rechtem  Winkel  fixiert.  Der  Verband  bleibt  2—3  Wochen  liegen.  Ge- 
löste Knorpel  seien  zu  entfernen.  Dann  sei  meist  Ankylose  zu  er- 
warten. 

Wie  man  aus  unseren  Resultaten  entnommen  haben  wird,  ist  eine 
Furcht  vor  nachteiligen  Folgen  der  Entfernung  der  Knorpel  oder  der 
knöchernen  Geleukenden  durchaus  nicht  berechtigt,  und  wird  daher 
Clnttons  Empfehlung  der  bloßen  Kapsel  exstirpation  in  vielen  Fällen 
gewifi  der  Ausdehnung  der  Erkrankung  nicht  gerecht 

Gramer  (9)  undWolff(22)  teilen  das  Verfahren  Bardenheuers 
mit,  welches  derselbe  hauptsächlich  zur  Verhütung  von  Schlotter- 
gelenksbildung  angegeben  hat.    Die  Knochenenden  werden  freigelegt, 
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das  untere  Hnmernsende  wird  gabelförmig  gespalten^  die  ülna  entopreehend 
zngeatntKt  und  in  diese  Zwinge  eingelegt;  die  Knochen  werden  mit  einem 
Nagel  oder  mit  Silberdraht  aneinander  fixiert.  Das  überstehende  obere 
Radinsende  wird  entfernt,  um  Verwaehsnngen  des  Radius  mit  der  DIds 
oder  dem  Hamems  za  Terhflten.  Zu  diesem  Zwecke  Obemftht  Barden- 
heuer  auch  den  Radiusstumpf  mit  einem  Muskellappen  und  zwar  einem 
4  cm  breiten  y  1  cm  langen  Lappen  aus  dem  an  der  radialen  Seite  der 
Ulna  entspringenden  Muse,  flexor  digitorum  profundus.  —  Bei  yerdflnntem 
Humerusende,  nach  vorheriger  Resektion^  bat  Bardenheuer  den  zöge- 
spitzten  Humerus  zwischen  die  angefrischten  Vorderarmknoohen  geschobeo. 

Bardenheuers  Prinzip  ist  ferner  grflndliche  Entfernung  alles  Tober- 
kulösen  bis  ins  Gesunde,  daher  stets  totale  Resektion  mit  sehr  großem 
Hautschnitt  Eventuell  wird  das  Gelenk  in  toto,  eztrakapsulftTy  entfernt. 
Weiters  legt  Banden  heuer  auf  innigen  Flftchenkontakt  zwischen  Hnmen» 
und  Ulna  das  größte  Gewicht.  Nach  der  Operation  wird  ein  gefensterter 
Gipsverband  angelegt.  Der  Nagel  wird  nach  ca.  8  Tagen  entfernt^  der 
Gipsverband  nach  2  Monaten. 

Keetly  (84)  legte,  nachdem  er  die  Oelenkerkrankung  durch  Eröff- 
nung des  Gelenkes,  Ausschabung  und  Entfernung  der  KnorpelflIeheD, 
soweit  sie  krank  waren,  und  durch  Entfernung  der  kranken  Kapsel  be- 
handelt hatte,  zwischen  die  Gelenkflftchen  der  wunden  Knochen  eise 
ganz  dfinne  Goldplatte,  um  die  Verwachsung  der  Oelenkendeo  zd 
hindern  und  so  die  Beweglichkeit  möglichst  zu  erhalten.  Die  Platte  Te^ 
blieb  2  Monate  im  Gelenke  ohne  große  Störungen.  Das  Resultat  war 
ein  ganz  vorzügliches  in  bezug  auf  Beweglichkeit,  noch  Jahre  nach  der 
Operation.  —  So  wertvoll  diese  Beobachtung  als  phyaiologiaches  Experi- 
ment ist,  ebensowenig  ist  sie  notwendig,  um  den  angestrebten  Zweek:  ein 
bewegliches  Gelenk,  zu  erzielen! 

Eine  sehr  lehrreiche  Beobachtung  über  das  Längenwachs- 
tum des  Arms  nsuah  Eesectio  cnbiti  im  Kindesalter  bat 
J.  Wolff  1901  publiziert  (35),  er  sagt:  ^Kummer  und  Oschmann 
gaben  nach  reichhaltigen  Erfahrungen  der  Bern  er  Klinik  bei  Er- 
wachsenen mit  Ellbogengelenk-Tuberkulose  der  Beaektion  den  Vorzug 
vor  der  Arthrektomie.  Bei  Kindern  nur  bevorzugen  sie  die  letzte 
um  späteren  Verkürzungen  des  Armes  vorzubeugen*^.  Nun  hatte 
Wolff  aber  Gel^enheit,  eine  31jährige  Frau  zu  untersuchen,  bei 
welcher  er  vor  28  Jahren,  im  Alter  von  2^4  Jahren,  links  die  typische 
Resectio  cnbiti  gemacht  hatte.  Vom  Humerus  hatte  er  2,2  cm  ent- 
fernt, von  der  Ulna  2,9  cm,  vom  Badius  0,6  cm,  und  er  hatte  die  Ab- 
sägung  überall  jenseits  der  Epiphysenknorpellinie  vornehmen  müssen. 
Bei  der  Nachuntersuchung  nun  zeigte  der  linke  Humerus  trotz  i& 
einst  von  ihm  abgesägten  2  cm  gleiche  Länge  mit  dem  rechten;  schon 
Ol  Her  hat  vermehrtes  Wachstum  des  Humerus  nach  Resektion  des- 
selben beobachtet  Aber  auch  die  Uhia  war  links  mehr  gewachsen 
als  rechts ;   sie  maß  trotz  der  entfernten  2,9  cm  22  cm  gegen  24  cm 
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rechts.  Es  kann  demnach  auch  bei  Kindern  unbesorgt  der  Resektion 
des  Ellbogengelenkes  vor  der  Kapselexstirpation  desselben  der  Vorzug 
eingeräumt  werden.  Wolffs  Patientin  zeigte  vortreffliche  Funktion 
ihres  resezierten  Armes,  Beugung  und  Streckung  geschah  mit  voller 
Kraft  und  normaler  Exkursionsweite,  und  die  Kranke  kann  seit  ihrem 
16.  Jahre  volle  Arbeit  in  einer  Druckerei  verrichten. 

Die  Beobachtung  von  Wolff  ist  um  so  wertvoller,  als  bei  der 
Resektion  des  tuberkulösen  Ellbogengelenkes  bei  Kindern  die  Schonung 
der  Epiphysenknorpelfugen  meist  nur  auf  Kosten  der  gründlichen 
Entfernung  der  Krankheitsherde  möglich  ist. 

Mehrere  Autoren  hatten  Gelegenheit,  Ellbogengeienke  jahrelang 
nach  vorausgegangener  Resectio  cubiti  anatomisch  zu  unter- 
suchen, so  beschreibt  Loison(16),  daß  er  an  Olliers  Klinik  bei 
S  vorher  resezierten  Kranken  nach  dem  Tode  derselben  das  Ellbogen- 
gelenke anatomisch  untersucht  hat  und  dabei  mehr  minder  reichliche 
Knochenneubildung  seitlich  an  den  resezierten  Knochenenden  nach- 
weisen konnte.  Ein  weiterer  Fall  betraf  ein  an  Tbc.  univ.  ver- 
storbenes Mädchen,  welches  8  Jahre  zuvor,  im  Alter  von  16  Jahren, 
reseziert  worden  war.  Bei  der  Operation,  welche  subperiostal  gemacht 
worden  war,  war  ein  großes  Stück  des  Humerus,  femer  das  Olekranon 
und  das  obere  Badiusende  entfernt  worden ;  nach  Ausschneidung  alles 
Kranken  und  Thermokauterisierung  der  Wunde  wurde  das  Gelenk, 
nach  Olli  er  s  Methode,  offen  gelassen.  Es  fand  sich  nun  das  Gelenk 
ganz  ausgeheilt,  von  vorzüglicher  Funktion,  ohne  seitliche  Beweglich- 
keit Die  Knochen  durch  fibröses  Gewebe  mit  seitlichen  Verstärkungen 
zuBammengehalten.  Eine  Gelenkhöhle  existierte  nicht;  auch  fand  sich 
keine  Neubildung  von  Knorpel  und  Synovialis.  Das  Humerusende 
zeigt  enorme  malleiforme  seitliche  Knochenneubildung,  besonders  im 
anteroposterioren  Durchmesser;  der  Humerus  links  gleich  lang  wie 
rechts.  An  der  Ulna  das  Olekranon  ersetzt,  femer  ebenfalls  longitudi- 
nales  Knochenwachstum,  am  Badius  dagegen  minimales  Längenwachs- 
tam,  am  proximalen  Ende  Radius  und  Ulna  verwachsen. 

Ose h mann  (26)  hat  bei  Nachuntersuchung  seiner  Fälle  mittelst 
der  Röntgenstrahlen  besondere  Neigung  des  Gondylus  internus  humeri 
und  des  Processus  coronoides  ulnae  zur  Vergrößerung  beobachtet 

Ollier  (30)  machte  die  Sektion  eines  Mannes,  welchem  er  vor 
28  Jahren  (im  Jahre  1870)  das  linke  Ellbogengelenke  subperiostal 
reseziert  hatte.  Er  war  an  Wirbelkarzinom  verstorben.  Der  Fall  war 
klinisch  und  funktionell  einer  der  bestgeheilten.  Es  hatte  sich  ein 
festes,  neues  Ellbogengelenk  gebildet,  ein  vollendeter  Ginglymus.  Patient 
konnte  mit  ausgestrecktem  Arm  ein  Gewicht  von  17  kg  tragen. 
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Das  Olekranon  zeigte  sich  links  viel  stärker  als  rechts.  Olekranon, 
Fossa  sigmoidea  und  Processus  coronoides  waren  neugebildet  Die 
Gelenkflächen  zeigten  keinen  Knorpel,  sondern  glatt  polierten,  wie 
Porzellan  aussehenden  Knochen.  Sie  artikulierten  auf  einem,  zwischen 
Humerus  und  Ulna  eingefügten  fibrösen  Meniscus.  Die  Beweglichkeit 
war  vollkommen  bis  auf  geringe  Beschränkung  der  Pro-  und  Supination. 
Von  den  Knochen  war  seinerzeit  6,5  cm  entfernt  worden;  und  zwar 
4,5  vom  Humerus,  4^5  cm  von  der  ülna  (von  der  Spitze  des  Olekranon 
an  gerechnet),  1,9  cm  vom  Radius.  Kapsel  und  Gelenkbänder  waren 
erhalten  geblieben.  Die  Muskeln,  besonders  Trizeps  und  Brachialis 
int  inserierten  an  normalen  Stellen. 


Zum  Schlüsse  seien  anhangsweise  die  bei  uns  operierten  Fälle 
extraartikulärer  Tuberkulose  der  Ellbogengelenks- 
gegend erwähnt  Sie  sind  nicht  sehr  häufig,  verdienen  aber  die 
vollste  Beachtung  des  Chirurgen,  da  sie  sehr  oft  die  Vorläufer  der 
tuberkulösen  Erkrankung  des  Gelenkes  darstellen,  sei  es,  daß  der 
ursprüngliche  periartikuläre  Knochen-  oder  Weichteilsherd  die  Gelenk- 
kapsel ergreift,  oder  daß  ein  Knochenherd  ins  Gelenke  hinein  durch- 
bricht Zumeist  bandelt  es  sich  um  Knochenherde,  im  Olekranon 
oder  in  einem  Epicondylus  bumeri.  Auch  in  solchen  Fällen  besteht 
die  Therapie  in  möglichst  frühzeitiger,  gründlicher  operativer  Ent- 
fernung alles  Krankhaften,  womöglich  unter  Schonung  des  noch  nicht 
ergriffenen  Gelenkes.  Weichteile  wird  man  also  mit  Messer  und 
Schere  exstirpieren,  Knochenherde  wird  man  im  Bereich  der  Gesunden 
ausmeißeln  und  den  Defekt  zweckmäßig  mit  Plombenmasse  fällen. 

Die  bei  uns  beobachteten  Fälle  sind  die  folgenden: 

1.  Marie  Z.,  17  Jahre  alt,  Magd.  Extraartikulärer  Fangns  des  rech- 
ten Ellbogens;  seit  5  Jahren  bestehend;  Fistel  nlnarwärts. 

Operation:  2.  November  1896.  Es  zeigt  sich  ein  kariöser  Herd 
im  ulnaren  Epicondylus  des  Humerus,  derselbe  wird  entfernt.  Patientin 
wird  geheilt  entlassen.  Bericht  vom  Juni  1903:  Patientin  vollkommen 
gesund,  Ellbogen  beweglich,  fttr  schwerste  Arbeit  tanglich. 

2.  Therese  H.,  49  Jahre  alt.  Extraartikulärer  Fungus  der  Ellbogen- 
gegend;  seit  8  Wochen  bestehend;  Fistel. 

Operation:  3.  November  1898.  Es  zeigt  sich  ein  Herd  im  Ole- 
kranon, welcher  evidiert  wird.     Patientin  wird  geheilt  entlassen. 

3.  Regine  Sek.,  16  Jahre  alt.  Extraartikulärer  Fungus  der  Ellbogen- 
gelenksgegend. 

Operation:  2.  Juli  1901.  Exstirpation  des  fungösen  Gewebes. 
Patientin  wird  geheilt  entlassen.  Bericht  11.  Januar  1903.  Arm  verheilt, 
aber  beim  Arbeiten  schmerzhaft.     Biegen  und  Strecken  gering. 

4.  Adele  S.,  10  Jahre  alt.  Extraartikulärer  Fungus  der  linken  Ell- 
bogengelenksgegend; seit  2  Jahren  bestehend;  Fistel. 
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Operation:  2.  Angnst  1901.  Ezfitirpation  des  Weichteilfongus. 
Torgestellt  Januar  1903.  Patientin  etwas  blaß,  aber  wobt  anf.  Arm 
völlig  geheilty  normal  beweglich,  fnnktionstflehtig. 

5.  Marie  B.,  9  Jahre  alt.  Extraartikaiärer  Fungus  der  Ellbogen- 
gelenksgegend. 

Operation:  7.  Februar  1902.  Fungöser  Herd  im  Olekranon.  Ent- 
fernung desselben  im  Bereich  des  Gesunden.  Plombierung  der  Wund- 
höhle.    Wird  geheilt  entlassen. 

6.  Marie  Z.,  10  Jahre  alt  Extraartikul&rer  Fungus  der  rechten  Ell- 
bogengelenksgegend. 

Operation:  31.  Oktober  1 902.  Exstirpation  des  Weiehteilfnngus. 
Geheilt  entlassen. 

7.  Aloisia  E.,  16  Jahre  alt.  Extraartikulärei:  Fungns  der  linken  Ell- 
bogengelenksgegend. 

Operation:  5.  Juni  1903.  Kariöser  Herd  im  Olekranon.  Geheilt 
entlassen. 

Wien,  im  September  1903. 


ErklBrnng  der  Abblldnngon. 

Flgg.  1—7  Röntgenbilder  von  Dr.  G.  Holzknecht 

Flg.  1.   Fungöses  EUbogengelenk.    Schwere  Destruktion  des  Olekranon. 

Hg.  2.  Fongöses  Ellbogengelenk.  Schwere  Destruktion  der  Gelenkenden ;  be- 
trächtiiche  periostale  Auflagerungen. 

Fig.  3.  FungÖBes  Ellbogengelenk.  Schwere  Destiiiktion  der  Gelenkenden.  Ein 
Fistelkanal  im  Olekranon. 

Flg.  4.  Fungöses  Ellbogengelenk.  Schwere  Destruktion  besonders  der  Fossa 
sigmoidea. 

Fig.  o.  EUbogengelenk  nach  Resektion  vor  8  Wochen.  Silberdrahtnaht  des 
Olekranon.    Jodoformpartikel  in  der  Wundhöhle. 

Flg.  6.  Ellbogengelenk  nach  Resektion  vor  4  Monaten.  Silberdrahtnaht  des  Ole- 
kranon. Jodoformplombe  im  Olekranon,  Jodoformpartikel  in  der  Wund- 
hohle. 

Flg.  7.  Jodoformplombe  im  Condylus  extemus  humeri  nach  Exstirpation  eines 
takerisulösen  Herdes. 

Fig.  8.  Ellbogengelenk  nach  Resektion  vor  2V4  Jahren.  Völlig  ausgeheilt  mit 
Beugeankylose  (Fall  Elise  H.,  mit  10  Jahren  reseziert  am  O.Mai  1901). 
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XL 

Aus  dem  königlichen  pathologischen  Institut  der  Universität  GöttingeD. 
Eine  eigenartige  bindegewebige  Neubildung  der  Hohlhand. 

Von 

Dr.  H.  Küster, 
2,  Zt  VoiontäranlBte&t  am  Institot. 

(Mit  1  Abbildung.) 

Im  Mai  1903  wurde  dem  Institut  von  Herrn  Dr.  Nagel  in 
Bremen  eine  geschwulstähnliche  Bildung  übersandt,  mit  der  Bitte  um 
mikroskopische  Untersuchung.  Diese  zeigte,  daß  es  unmöglich  war, 
die  Bildung,  die  makroskopisch  durchaus  den  Eindruck  eines  Tamois 
machte,  im  onkologischen  System  unterzubringen,  daß  sie  vielmehr  zu 
den  Granulationsbildungen  gestellt  werden  mußte. 

Es  erscheint  daher  aus  chirurgischen  und  diagnostischen  GründeD 
lohnend,  den  Fall  näher  zu  besprechen. 

Die  etwa  gänseeigroße  Bildung  stammte  nach  dem  beigelegten 
kurzen  Bericht  von  der  Vola  manus  einer  50jährigen  Dame.  Ein 
Drittel  des  Tumors  war  zurückbehalten  worden. 

Im  ganzen  von  rundlicher  Form,  setzte  sich  die  Geschwulst  aus 
mehreren  Knollen  und  kleineren  KnöUchen  zusammen,  die  an  der 
Oberfläche  überall  eine  bindegewebige  Kapsel  zeigten,  deren  Spalten 
von  lockerem  Bindegewebe  ausgefüllt  waren.  Nach  der  Mitte  zu 
hingen  alle  Knollen  zusammen. 

Die  Geschwulst  war  derb-elastisch. 

Am  auffallendsten  war  ihre  Färbung.  Die  ganze  Oberfläche  war 
durch  Flecken  und  Streifen  von  intensiv  braungelber  Farbe 
gescheckt,  die  Grundsubstanz  war  heller  grau.  Die  gelbbraunen 
Flecken  hatten  sehr  verschiedene  Form  und  Größe,  meist  war  die  Be- 
grenzung rundlich.  Die  Fläche  wechselte  von  Linsen-  bis  Bohnen- 
große. 

Dieselbe  Zeichnung  zeigte  sich  auf  allen  Schnittflächen.  Die  dunklen 
Bezirke  waren  als  geschlossene  Herde  in  das  Grundgewebe  eingesprengt 
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Der  Schnitt  ließ  ferner  erkennen,  daß  die  Geschwulst  sich  ans 
einem  makroskopisch  einheitlichen  Gewebe  aufbaute. 

über  den  Sitz  des  Tumors  und  seine  Beziehungen  zur  Nachbar- 
schaft hatte  Herr  Dr.  Nagel  auf  meine  Anfrage  die  Güte,  mir  folgen- 
des mitzuteilen. 

Bei  der  Exstirpation  war  der  Tumor  in  der  Mitte  der  Vola  so 
fest  mit  der  Haut  verwachsen,  daß  nur  eine  ganz  dünne  Lage  der- 
selben abgelöst  werden  konnte  und  dieselbe  zum  Teil  nachher  zu- 
grunde ging.  Durch  zwei  der  Geschwulstknollen  ging  die  Sehne  des 
Flexor  digiti  indicis  mitten  hindurch  und  mußte  mit  Vorsicht  heraus- 
präpariert werden.  — 

FOr  die  mikroskopische  Untersuchung  wurden  folgende  Methoden 
angewandt. 

Ein  Teil  der  Geschwulst  wurde ,  da  die  Untersuchung  des  frischen 
Schnittes  zahlreiche  feine  Fetttröpfchen  erkennen  ließ,  in  Osmiumsänre, 
der  Rest  in  Zenkerscher  Fiflssigkeit  fixiert,  dann  mit  Alkohol  Ton  stei- 
gender Konzentration  gehärtet  und  in  Zelloldin  eingebettet 

Die  Schnitte  (10  /u)  des  in  Osmiumsäure  fixierten  Teils  wurden  mit 
Lithionkarmin,  die  anderen  teils  mit  Litbionkarmin  oder  Hämalaun  in 
Verbindung  mit  van  Gieson  und  Orange  geftrbt,  außerdem  wurde  auf 
elastische  Fasern  untersucht  und  die  Eisenreaktion  mit  Ferrocyankalinm 
nnd  Salzsäure  angestellt. 

In  der  Hauptsache  baut  sich  der  Tumor  aus  einem  kernreichen 
Bindegewebe  auf.  Eine  besondere  Struktur  des  Aufbaues  ist  nicht  zu 
erkennen  y  vielmehr  laufen  die  Bindegewebsfasern  in  allen  möglichen 
RichtungcDy  ohne  etwa  Bflndel  oder  Durchflechtungen  zu  bilden. 

Der  Grad  der  Entwicklung  des  faserigen  Zwischengewebes  ist  sehr 
verfichieden.  An  manchen  Stellen  ist  fast  noch  gar  kein  Zwischen- 
gewebe  Yorhanden ;  hier  finden  wir  vorwiegend  Zellen  mit  großen,  hellen 
Kernen  und  deutlichem  Protoplasma,  zwischen  ihnen  dunkle,  kleine, 
ninde  und  längliche  Kerne,  ohne  sichtbaren  Protoplasmaleib,  letztere  wohl 
meist  Lymphozyten,  erstere  Geflißendothelien  angehörend. 

Ganz  unvermittelt  mitten  in  solchen  Stellen  liegen  breite  Komplexe 
aasgebildeten  Bindegewebes  mit  breiten,  hyalinen  Faserzflgen. 

Zwischen  diesen  beiden  Extremen  finden  sich  alle  Obergänge  meist 
in  fleekweiser  Anordnung. 

Die  Gefäße  der  Neubildung  sind  nicht  mehr  mit  Blut  gefällt  nnd 
zuBtmmengefallen,  so  daß  sich  über  ihre  Weite  nichts  aussagen  läßt. 

Neben  spärlicheren  Gefäßen  vom  Bau  der  Venen  und  Arterien  finden 
»eh  ziemlich  zahlreich  Gefäßstränge,  die  aus  einem  Endothelrohr  mit 
schwacher,  bindegewebiger  Hfllle  sich  aufbauen,  also  Kapillaren  ent- 
sprechen. 

Ober  die  Ursache  der  makroskopisch  sichtbaren  Flecken  gibt  uns 
das  Mikroskop  klaren  Aufschluß. 

An  den  erwähnten  dunkleren  Stellen  nämlich  finden  sich,  in  die 
bindegewebige  Grundsubstanz  eingesprengt,  sehr  zahlreiche  pigment« 
führende  Zellen. 
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Es  sind  Gebilde  von  sehr  wechselnder  Form  nnd  Größe. 

Am  auffallendsten  sind  große,  meist  randliche  oder  etwas  längliche 
Zellen  (s.  Abbildung)  größer,  wie  die  Leukozyten  des  Blutes ,  die  viel- 
fach durch  das  Pigment  hindurch  einen  runden ,  großen,  blaßgeflLrbteD 
Kern  erkennen  lassen. 

Neben  diesen  Zellen  finden  sich  kleinere  in  Übergängen  bis  su  den 
gewöhnlichen  langgestreckten  Bindegewebs-  und  Endothelsellen,  die  mit 
Pigment  vollgestopft  sind. 

Auch  in  den  Spalten  des  stark  faserig  ausgebildeten  Gewebes, 
scheinbar  ohne  Zusammenhang  mit  Zellen,  sieht  man  an  manchen  Stellen 
Pigmentkömehen  liegen.  Es  könnte  sich  in  diesem  Fall  natflrlich  auch 
um  Pigment  handeln,  das  in  Zellen  liegt,  deren  Kern  im  Schnitt  nicht 
getroffen  ist. 
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Aus  einer  Stelle,  an  der  sich  alle  diarakteristiBchen  Elemente  fanden. 
(Zeichnung  mit  dem  Abb6-Zeißschen  Apparat,  Leitz  Obj.  6,  Ok.  2,  Tubus  gm 
eingeschoben.) 

Ri  Riesenzelle  mit  Pigmentkömehen  und  dunklen  Kernen.  R*  Bieaenzelle 
mit  helleren  Kernen.  P  Freies  Pigment.  Pz  Pigmentführende  Zellen.  B  Binde- 
gewebszelle voll  Pigment  Fz  Fetthaltige  Zellen  (das  Protoplasma  sehr  hell,  d« 
das  Fett  extrahiert  ist). 

Das  Pigment  findet  sich  in  den  Zellen  in  Form  von  gleichmftßig 
großen ,  hellgelben ,  kleinsten  Körnchen  in  sehr  wechselnder  Menge,  so 
daß  manchmal  der  Kern  der  Zelle  ganz  gut  sichtbar  ist,  manchmal  die 
Zelle  bis  zum  Platzen  mit  Pigment  vollgestopft  erscheint. 

Außerhalb  der  Zellen  sieht  man  nicht  nur  Kömchen,  sondeni  aoch 
größere  gelbe  Schollen. 

Neben  diesen  Pigmentzellen  fallen  auf  Riesenzellen,  mit  großem 
I^otoplasmaleib  ohne  längere  Ausläufer  und  zwei,  drei  bis  vielen  Kernen, 
die  sich  meist  in  der  Mitte  der  Zelle  zusammendrängen  oder  io  der 
ganzen  Zelle  zerstreut  liegen. 
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Nach  dem  Anssehen  der  Kerne  können  wir  zwei  Arten  der  Rieaen- 
zeUen  trennen;  wir  finden  solche  mit  großen,  randen,  hellen  Kernen 
und  Bolche  mit  kleineren,  oTalen,  dnnkelgefärbten  Kernen. 

In  beiden  Arten  sieht  man  gelegentlich  hellgelbe  PIgmentkömohen. 
Sie  finden  sich  vielfach  ansammen  mit  den  schon  erwähnten  Pigment- 
zellen,    aber   auch   sonst  mitten  im  Bindegewebe  liegend.    In  manchen 
Gesichtsfeldern  konnte  ich  bis  su  50  solcher  Zellen  zählen.   (Leitz  Obj.  3. 
Ok.  2.) 

Als  dritten,  eigenartigen  Bestandteil  endlich  finden  wir  Zellen, 
welche  sich  bald  einzeln,  bald  zn  mehreren,  bald  zngweise  hintereinander 
und  nebeneinander  gelagert  in  der  Geschwulst  finden,  sowohl  in  den  ge- 
fleckten, als  in  den  helleren  Partien. 

Sie  gleichen  keiner  der  in  normalen  Geweben  vorkommenden  Zellen. 
Ihre  Gr5£e  schwankt  von  der  eines  großen  Lymphozyten  bis  zu  der 
mehrerer  Leukozyten. 

Ihre  Form  seheint  dort,  wo  sie  isoliert  Im  Grundgewebe  liegen, 
wesentlich  durch  die  Faserrichtnng  des  Bindegewebes  bedingt  zu  sein, 
zu  mehreren  sind  sie  unregelmäßig  polygonal  und  meist  deutlich  gegen- 
einander abgegrenzt  durch  feine  Bmdegewebsftserchen. 

Bisweilen  scheinen  auch  in  diesen  Zellen  gelbe  Plgmentkömchen  zu 
liegen. 

Die  Kerne  sind  klein,  dunkel  geftrbt,  sind  nicht  in  allen  Zellen 
eines  Schnittes,  entsprechend  der  Größe  der  Zellen,  sichtbar  und  liegen 
in  einem  sehr  hellen,  feinmaschigen  oder  -wabigen  Protoplasma. 

Fassen  wir  nun  zunächst  diese  drei  Zellarten  ins  Auge  und  suchen 
über  ihre  Bedeutung  und  ihre  Herkunft  klar  zu  werden. 
Zunächst  die  Pigmentzellen. 

Form  und  Farbe  des  Pigments  schon  lassen  vermuten,  daß  es  sich 
um  Blntpigment  handelt,  —  und  in  der  Tat  fiillt  die  Eisenreaktion  deut- 
lieh positiv  aus,  so  daß  dann  die  Zellen  mit  grttnblauen  Kömchen  an- 
gefllllt  scheinen. 

An  manchen  Stellen  der  Neubildung  sieht  man  mitten  im  Gewebe 
zahbreiche  rote  Blutkörperchen  außerhalb  von  GefiUSen  und  in  ihrer  Um- 
gebung besonders  viele  Pigmentzellen,  auch  findet  man  gerade  hier  be- 
sonders größere  Figmentkömchen  im  Gewebe,  so  daß  die  Annahme  ge- 
rechtfertigt erscheint,  daß  das  Pigment  ans  Blutungen  innerhalb  des  Tu- 
mors stammt  und  daJß  die  pigmentfDhrenden  Zellen  als  gequollene  En- 
dothel- oder  Bindegewebszellen  aufzufassen  sind. 

Die  Annahme,  daß  es  sich  um  leukozytäre  Elemente  handele,  wird 
widerlegt  durch  die  Form  der  Kerne,  die  als  große,  runde,  helle  Gebilde 
von  den  gelappten  Kernen  der  Wanderzellen  sich  deutlich  unterscheiden, 
und  durch  die  Größenunterschiede. 

Die  Riesenzellen  gleichen  in  ihren  ausgebildeten  Formen  ganz 
deüen,  die  man  in  der  Nähe  von  Fremdkörpern  oder  toten  Gewebs- 
Btückchen  zu  finden  gewohnt  ist  Mikroskopisch  sichtbare  Fremdkörper 
waren  in  ihrer  Umgebung  nicht  zu  entdecken,  doch  genügen  die  sicher 
oft  wiederholten,  kleinen  Blutungen  in  das  nengebildete  Gewebe  voll- 
kommen, um  ihre  Entstehung  zu  erklären. 

Der  Umstand,  daß  die  zwei-  und  dreikernigen  Zellen  in    der  Kern- 
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form  sowohl,  als  ihrem  sonstigen  Aussehen  nach  große  Ähnlichkeit  mit 
den  gequollenen  Bindegewebs-  und  Endothelzellen  seigen,  läßt  die  Ver- 
mutung gerechtfertigt  erscheinen,  daß  wir  in  den  lUesenzellen  Abkömm- 
linge dieser  Zellen  vor  uns  haben. 

Die  am  weitesten  von  der  Ausgangsform  sich  entfernenden  Riesen- 
zellen wären  dann  die  mit  kleinen,  dunklen  Kernen. 

Wir  kämen  nun  zu  der  dritten  Zellform,  den  Zellen  mit  dem 
hellen,  löcherigen  Protoplasma. 

Mit  Hilfe  des  in  Osmiumsäure  fixierten  Stückes  gelang  es,  nach- 
zuweisen, daß  diese  Zellen  ihr  Aussehen  einem  großen  Reichtum  an 
feinen  Fettkflgelchen  verdanken,  die  in  den  nach  den  gewöhnlichen 
Methoden  behandelten  Präparaten  natürlich  verschwunden  sind  und  da- 
durch das  eigentümlich  helle,  löcherige  Aussehen  des  Zellieibs  entstehen 
lassen. 

Femer  gelang  es,  Zellen  aufzufinden,  in  denen  sich  teils  Fett-,  teils 
Pigmentkömehen  nebeneinander  fanden,  so  daß  ich  glaube,  auch  diese 
Zellen  als  Endothelien  oder  Bindegewebszellen,  die  mit  Fett  vollgestopft 
sind,  ansprechen  zu  dürfen. 

Unerklärt  bleibt,  wamm  die  meisten  Zellen  entweder  nur  Fett  oder 
Pigment  aufgenommen  bezw.  gebildet  haben  und  ferner,  wie  es  kommt, 
daß  diese  fetthaltigen  Zellen  bisweilen  in  solchen  Mengen  zusammen- 
liegen, daß  man  in  einem  Qesichtsfeld  fast  nur  Zellen  dieser  Art  sieht. 

Eine  besondere  Beziehung  zu  den  Gefäßen  in  dem  Auftreten  and 
der  Anordnung  dieser  Zellen  war  nicht  ausgesprochen. 

Wir  komnaen  zu  der  Frage :  Wie  haben  wir  die  Neubildung  auf- 
zufassen? 

Es  handelt  sich  um  eine  makroskopisch  durchaus  tumorähn- 
liche,  mit  der  Umgebung  und  der  Haut  zum  Teil  verwachsene,  im 
übrigen  aber  für  sieb  abgekapselte,  knollige  Neubildung,  die  sich 
aufbaut  aus  Bindegewebe  mit  Einlagerung  vou  Riesenzellen, 
pigment-  und  fetthaltigen  Zellen. 

Das  wesentliche  ist  nach  dem  ganzen  Befund  augenscheinlich  die 
bindegewebige  Neubildung,  denn  durch  sie  ist  der  Charakter  des  Tu- 
mors vorwiegend  bestimmt.  Der  bindegewebigen  Grundlage  gegen- 
über treten  die  übrigen  Bestandteile  an  den  meisten  Stellen  in  den 
Hintergrund. 

Diese  bindegewebige  Neubildung  hat  durchaus  nicht  den  iTypos 
eines  bestimmten  Gewebes,  sondern  erinnert  durchaus  an  Granulations- 
gewebe, das  sich  zur  faserigen  Umwandlung  des  Bindegewebes  an- 
schickt. Die  Kerne  sind  gequollen,  das  Ghromatin  dadurch  ausein- 
andergerückt, das  Protoplasma  deutlich  sichtbar.  Die  Entwicklung  der 
Faserzüge  ist  an  verschiedenen  Stellen  verschieden  weit  vorgeschritten. 

Auf  Grund  dieser  Erwägung  sind  wir  nicht  in  der  Lage,  die 
Neubildung  bei  einer  bestimmten  Gesehwulstart  unterzubringen.   Sie 
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steht  den  chronisch -entzfindiichen  Bindegewebsneubildungen  histolo- 
gisch am  nächsten ,  ist  aber  ihnen  gegenüber  durch  die  scbarfe  Um- 
grenzung nnd  das  selbständige  Wachstum  ausgezeichnet. 

Dadnrch  gewinnt  sie  eine  gewisse  Beziehung  zn  den  echten  Tumoren. 

Bei  Durchsicht  der  Literatur  finden  wir  nur  wenige  Mitteilungen, 
an  die  sieh  etwa  die  unserige  anreihen  ließe. 

So  läßt  sich  nicht  verkennen,  daß  die  erwähnten  fetthaltigen  Zellen 
mit  den  von  PoensgenO  in  einem  Xanthelasma  tuberosum  beschrie* 
benen,  für  diese  Bildung  angeblich  charakteristischen,  fetthaltigen  Zellen 
der  Beschreibung  nach  Ähnlichkeit  haben,  soweit  man  das  aus  einer 
einfachen  Beschreibung  ohne  Abbildung  entnehmen  kann.  Po  ensgen 
identifiziert  diese  Zellen  mit  den  von  Waldeyer^)  beschriebenen 
Plasmazellen,  und  in  der  Tat  scheint  die  Art  der  Fettablagerung  in 
den  Zellen  des  Xanthelasma,  wie  sie  Poensgen  beschreibt,  ähnlich 
gewesen  zu  sein  der  Art  der  Fettablagerung  in  den  Wal  dey  er  sehen 
Plasmazellen  —  und  auch  im  vorliegenden  Fall. 

Waldeyer'^)  selbst  berichtet  über  einen  Fall  von  Xanthelasma 
palpebrarum  und  bildet  die  fetthaltigen,  charakteristischen  Zellen  ab, 
aber  diese  haben  mit  denen  des  vorliegenden  Falles  gar  keine  Ähn- 
lichkeit 

Gewisse  Ähnlichkeit  zeigt  femer  der  Fall  von  Xanthelasma  mul- 
tiplex, den  Virchow^)  beschreibt,  femer  außer  dem  schon  angeführten 
Ton  Poensgen^)  ein  zweiter,  den  derselbe  Autor  beobachtete,  und 
die  Fälle,  die  in  diesen  Arbeiten  angeführt  werden. 

Die  Ähnlichkeit  besteht  lediglich  darin,  daß  die  Geschwülste 
makroskopisch  gelb  waren  und  Fetteinlagerang  in  die  vermehrten  Ge- 
webszellen erkennen  ließen. 

Niemals  jedoch  wurde  eine  Fleckung  gesehen,  die  durch  massen- 
hafte Anhäufung  von  Pigmentzellen  bedingt  war.  Femer  traten  die 
erwähnten  Tumoren  stets  multipel  und  in  Verbindung  mit  den  typi- 
schen,  flachen  Xanthom-  (oder  Xanthelasma)  Flecken  der  Haut  auf. 

Es  besteht  somit  keine  Veranlassung,  unsere  Neubildung  etwa 
den  Xanthomen  zuzurechnen,  auch  erscheint  es  nicht  angängig,  eine 

1)  Poensgen,  Mitteilnngen  eines  seltenen  Falles  von  Xanthelasma  multiplex. 
Yirchows  Archiv.  91.  S.  350. 

2)  Wald ey er,  Über  Bindegewebszellen.  Archiv  f.  mikr.  Anatomie.  XL 
1.  Heft.  S.  176. 

3)  Derselbe,  Xanthelasma  palpebrarum.    Virchows  Archiv.  52.  S.  318. 

4)  Virchow  und  Leber,  Über  Xanthelasma  multiplex.  Virchows  Archiv 
52.  S.  504. 

5)  Poensgen,  Weitere  Mitteilung  . . .    Virchows  Archiv.  102.  S,  410, 
Oentiehe  Ztltsehrift  f.  Chirurgie.  LXXI.  Bd.  22 
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größtenteils  bindegewebige  Neubildang  wegen  einer  Zeliart,  die  viel- 
leicht schon  in  einer  geschwnlstähnlichen  Bildung  gesehen  warde, 
den  Geschwülsten  anzureihen^  zumal  wenn  diese  Zellart  an  der  Ge- 
samtheit der  Bildung  so  geringen  Anteil  hat,  wie  im  vorliegenden  Fall. 

Andererseits  genügen  häufig  wiederholte  kleine  Blutungen,  für 
deren  Tatsächlichkeit  wir  deutliche  Anzeichen  haben,  vollkommen  zur 
Anregung  einer  Granulationsbildung,  wie  die  vorliegende. 

Die  Häufigkeit  von  Blutungen  in  ein  einmal  gebildetes  Granu- 
lationsgewebe erklärt  sich  vollkommen  aus  der  mechanischen  Angriffen 
sehr  ausgesetzten  Lage  in  der  Hohlhand.  Auch  die  ständige  Be- 
wegung der  Sehne  des  Muse,  flexor  indicis  trug  natürlich  das 
ihrige  bei. 

Über  den  Anlaß  der  ersten  Blutung  kommen  wir  über  bloße  Ver- 
mutungen nicht  hinaus,  zumal  uns  die  Anamnese  vollständig  im 
Stiche  läßt 

Die  ersten  Zeichen  der  Neubildung  traten  vor  4  Jahren  anf ;  es 
bildete  sich  eine  kleine  Verdickung,  die  zuerst  mitten  in  der  Hohlhand 
sich  fand,  allmählich  wuchs  und  dabei  sich  nach  dem  Daumen  und 
nach  oben  zu  zwischen  zweiten  und  dritten  Finger  ausdehnte. 

Das  Wachstum  war  stets  langsam  und  gleichmäßig;  die  Bildung 
war  stets  nur  beschwerlich^  nie  schmerzhaft,  dagegen  verursachte  sie 
ausstrahlende  Schmerzen  oder  Empfindlichkeit  im  Vorderarm. 

Schon  vor  über  1  Jahr  wurde  wegen  Verdachtes  auf  Fungus  der 
Sehnenscheiden  die  Exstirpation  vorgeschlagen,  aber  verweigert 

Die  Operation  wurde  dann  schließlich  wegen  der  Behinderung 
der  Beweglichkeit  der  Finger  zugelassen. 

Zwei  Monate  nach  der  Exstirpation  der  Bildung  war  Patient 
vollkommen  gesund  und  arbeitsfähig;  alle  Finger  waren  frei,  ohne 
Schmerzen  beweglich. 

Zusammenfassend  können  wir  also  sagen: 

Es  handelte  sich  um  eine  bei  einer  in  den  mittleren  Lebens- 
jahren stehenden  Person  ohne  besondere  Veranlassung  ent- 
standene Anschwellung  in  der  Hohlhand,  die  ohne  besondere 
Erscheinungen  langsam  und  gleichmäßig  wuchs,  kllniscb 
den  Eindruck  eines  fungösen  Prozesses  machte,  bei  der  Opera- 
tion einen  makroskopisch  ausgesprochenen  Tumor  finden  ließ,  der 
histologisch  aber  nicht  in  einer  bestimmten  Geschwulstgruppe  ein- 
gereiht werden  konnte,  sondern  sich  aus  einem  Gewebe  aufbante, 
welches  am  meisten  einem  chronisch-entzündlich  wuchernden 
Bindegewebe  entsprach  und  durch  die  Gegenwart  von  Bieäenzellen 
sowie  von  Pigment  und  Fett  führenden  Zellen  ausgezeichnet  war* 
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Immerbm  läßt  sich  die  Neubildang  den  Tamoren  deshalb  an- 
reiben,  weil  sie  einen  für  sich  abgeschlossenen  and  aas  sich  heraas 
wachsenden  Knoten  darstellt. 

Die  weitere  Prognose  dürfte  auf  Grand  der  pathologisch-anatomi- 
schen Untersachang  günstig  zn  stellen  sein. 

Zam  Schlaß  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht,  Herrn  Professor 
Ribbert  für  gütige,  wissenschaftliche  ünterstützang  bei  Bearbeitung 
des  vorliegenden  Themas  meinen  ergebensten  Dank  anszusprechen. 


22" 


XIL 

Aus  der  chirurgischen  Abteilung  des  Stadtkrankenhauses  zu  Chemnitz 
(Hofrat  Dr.  Reich el). 

Über  operativ  behandelte  Fälle  von  Perforation  der 
steinhaltigen  Gallenblase  in  die  freie  Bauchhöhle. 

Ton 

Dr.  Neok, 

Selnmdlrant 

Unter  den  Erkrankungen  der  Gallenblase^  welche  zur  Perforation 
fähren  können,  sind  neben  Geschwulstbildungen  infektiöse  Prozesse, 
die  sich  in  der  steinfreien  Gallenblase  abspielen,  zu  nennen.  Am  häu- 
figsten erfolgen  aber  Durchbräche  der  Gallenblase  bei  Anwesenheit 
von  Gallensteinen  in  ihr.  Hier  sollen  in  erster  Linie  die  durch  Eon- 
kremente erzeugten  Perforationen  der  Gallenblase,  deren  Folgeerschei- 
nungen und  Behandlung  besprochen  werden.  Zunächst  möchte  ich 
aber  einen  Fall  von  Perforation  der  steinhaltigen  Gallenblase  in  die 
freie  Bauchhöhle  berichten,  den  ich  selbst  in  Vertretung  meines  Chefs 
mit  gänstigem  Ausgang  operiert  habe. 

Die  43jährige  Kranke  wurde  am  28.  August  1902  auf  die  chirar- 
gische  Abteilung  des  hiesigen  Stadtkrankenhauses  aufgenommen.  Sie 
gab  an,  daß  sie  2  Jahre  vorher  an  Magenkatarrh  8  Wochen  lang  krank 
gelegen  hätte,  späterhin  aber,  abgesehen  von  zeitweise  auftretenden  Kopf- 
schmerzen, stets  gesund  gewesen  sei.  3  Tage  vor  dem  Eintritt  m 
Krankenhaus  erkrankte  die  Frau  unter  Übelkeit,  mehrfachem  Erbrechen 
und  Schmerzen,  die  unterhalb  des  rechten  Rippenbogens  begannen  und  In 
die  rechte  ünterbauchgegend  und  die  ümgebuDg  des  Nabels  ausstrahlten. 
Am  Tage  vor  dem  Eintritt  ins  Krankenbaus  hatte  die  Kranke  noch  gut 
gefärbten  Stuhlgang,  seitdem  bestand  aber  Stuhlverhaltung,  Winde  gingen 
nicht  mehr  ab;  das  Erbrechen  dauerte  bis  zur  Aufnahme  ins  Kranken- 
haus an,  die  erbrochenen  Massen  hatten  ein  grflnliches  Aussehen.  Die 
Patientin  wurde  am  frühen  Nachmittag  des  8.  August  ins  Krankenhaus 
eingeliefert,  weil  sie  seit  5  Uhr  morgens  die  heftigsten  Schmerzen  im 
ganzen  Bauch  bekommen  hatte.    Die  Nabelgegend  sei  seitdem  vorge- 
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trieben  und  sehr  sehmershaft  Sie  wurde  vom  Arzt  wegen  Verdacht  auf 
eingeklemmten  Nabelbruch  ins  Krankenhaus  geschickt. 

Die  Frau  sah  etwas  blaß  aus  und  war  leicht  verfallen.  Der  Puls 
betrug  im  Mittel  100  Schläge  in  der  Minute,  war  unregelmftßig,  aber 
mittelkriftig.  Temperatur  bei  Aufnahme  37,7^.  Die  Atmung  war  frequent 
und  mflhsam.  An  den  Lungen  waren  krankhafte  Veränderungen  nicht 
nachweisbar.  Das  Zwerchfell  war  durch  stark  aufgetriebene  Darm- 
Bchlingen  in  die  Höhe  gedrängt  Die  Leberdämpfung  reicht  vom  oberen 
Rand  der  5.  Rippe  nicht  ganz  bis  zum  Rippenbogen;  in  der  rechten 
Bauchseite  bestand  eine  Dämpfung.  Im  übrigen  Bauch  ergab  die  Per- 
kussion tympanitischen  Schall.  Die  Betastung  des  Bauches  verursachte 
flberall  lebhaften  Schmerz,  besonders  am  Nabel  und  in  der  rechten  Bauch- 
seite unter  dem  Rippenbogen.  Hier  wst  auch  im  Bereich  der  Dämpfung 
eine  Resistenz  vorhanden.  Von  der  Vagina  aus  fühlte  man  den  Uterus 
etwas  nach  unten  gedrängt.  Vom  Mastdarm  her  war  nichts  Besonderes 
SU  fÜUen. 

Der  Nabel  war  vorgetrieben,  ges])annt  und'  sehr  schmerzhaft.  An- 
dere krankhafte  Veränderungen  konnten  bei  der  Kranken  nicht  gefunden 
werden.  Die  Patientin  hatte  häufig  während  der  Untersuchung  heftiges 
Aufstoßen. 

Bei  der  großen  Schmerzhaftigkeit  des  Bauches,  der  Dämpfung  in  der 
rechten  Bauchseite  und  dem  Übrigen  Allgemeinzustand  der  Kranken  wurde 
eine  Peritonitis  angenommen,  deren  Entstehungsursache  entweder  auf 
einen  eingeklemmten  Nabelbruch  oder  eine  Erkrankung  der  Gallenblase 
zarttckgef&hrt  wurde.  Es  wurde  deshalb  nach  Einleitung  der  Chloroform - 
narkose  sofort  zur  Laparotomie  geschritten  und  der  Bauch  zunächst  in 
der  Mittellinie  durch  einen  Schnitt^  der  am  Schwertfortsatz  begann  und 
5  cm  unterhalb  des  Nabels  endigte,  eröffnet.  Dabei  wurde  die  etwa 
pflaumengroße  Nabelhernie  elliptisch  umschnitten.  Es  zeigte  sich,  daß  im 
Bruchsack  weder  Darm  noch  Netz  vorhanden  war.  Dagegen  entleerte 
sieh  eitrig -schleimige  Flüssigkeit  in  größerer  Menge  aus  der  rechten 
Bauchhälfte  her.  Die  zu  Gesicht  kommenden  Darmschlingen  waren  alle 
gerötet  und  stark  gebläht,  auf  den  einzelnen  Darmschlingen  rechts  sah 
man  stellenweise  fibrinöse  Auflagerungen.  Es  wurde  nun  oberhalb  des 
Nabels  durch  einen  parallel  dem  rechten  Rippenbogen  verlaufenden,  auf 
dem  ersten  Schnitt  aufgesetzten  Schrägschnitt  die  Gallenblasengegend  frei- 
gelegt. Überall  war  hier  zwischen  den  Darmschlingen  der  rechten  Bauch- 
seite schleimiger  Eiter  vorhanden.  Die  Gallenblase  war  nicht  verwachsen 
und  zeigte  an  ihrer  Kuppe  ein  erbsengroßes  Loch,  dessen  Umrandung 
verdünnt  und  unregelmäßig  gestaltet  war.  Die  Leberunterfiäche  war 
ebenso  wie  ein  Teil  des  Magens  mit  Fibrin  bedeckt.  Aus  der  Gallen- 
blasenöffnung entleerte  sich  nur  wenig  eitriger  Schleim. 

Die  Bauchhöhle  wurde  durch  Austupfen  möglichst  exakt  von  dem 
sehleimig-eitrigen  Inhalt  befreit;  Gallensteine  wurden  dabei  in  der  Bauch- 
höhle nicht  gefunden.  Zur  Vermeidung  des  Vordrängens  der  Därme  wurden 
nm  die  Gallenblase  herum  Gazekompressen  eingelegt  Darnach  wurde 
die  in  der  Gallenblase  vorhandene  Öffnung  etwas  erweitert,  nachdem  vor- 
her durch  Sondenuntersuchung  festgestellt  war,  daß  verschiedene  Gallen- 
steine in  ihr  vorhanden  waren.     In    der  Perforationsöffnung  selbst   lag 
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kein  Stein.  Es  wurden  dann  12  haaelnnßgroßey  facettierte  Gallenateine 
extrahiert  Galle  kam  darnach  nicht  znm  Abfloß.  Die  Schleimhant  war 
stark  geschwollen,  dnnkelrot  gefftrbt  and  zeigte  an  mehreren  Stellen  Ge- 
schwüre. In  der  Annahme,  daß  bei  dem  mangelhaften  Gallenabfloß 
noch  mehr  Gallensteine  in  den  Gallengängen  stecken  könnten  —  obwohl 
solche  nicht  mehr  an  fthlen  waren  — ,  wurde  der  Versnch  gemacht,  die 
Gallenblase  durch  Naht  an  die  Bauchdecken  zu  fixieren  und  so  eine 
Gallenblasenfistel  anzulegen.  Bei  diesem  Versuch  schnitten  aber  die  Fftden 
wegen  enormer  Brflchigkeit  der  Gallenblaaenwandung  ständig  durch,  so 
daß  nur  ein  dflnnes  Gummiröhrchen  in  die  Gallenblase  eingeführt  und 
an  letzterer  durch  Naht  befestigt  wurde.  Die  Umgebung  der  Gallenblase 
wurde  mit  großen  Jodoformgazestreifen  tamponiert,  darnach  die  in  der 
Mittellinie  vorhandene  Laparotomiewunde  durch  Etagennaht  geschlosseD, 
während  die  seitliche  Wunde  vollständig  offen  gelassen  wurde. 

Es  mag  noch  bemerkt  werden,  daß  aus  der  Bauchhöhle  sofort  nach 
Eröffnung  derselben  vom  schleimig- eitrigen  Inhalt  abgeimpft  wurde«  Es 
wurden  Stäbchen  von  mittlerer  Größe  gezflchtet,  welche  in  hängendes 
Tropfen  lebhafte  Bewegungen  zeigten.  In  Bouillon  lieferten  sie  TrObnog 
mit  Häutchenbildung  an  der  Oberfläche.  Auf  Agar  bildeten  sie  in  we- 
^nigen  Stunden  einen  dicken  Überzug  auf  der  Oberfläche;  in  Traobes- 
Zuckerbouillon  erzeugten  sie  Gas. 

Am  nächsten  Tage  stieg  die  Temperatur  auf  38,5  <^,  am  übernäcbsteD 
am  Abend  auf  38,6  ^  und  am  dritten  Tag  am  Morgen  auf  38,8  <>,  fiel 
dann  am  Abend  desselben  Tages  auf  37,7  <)  ab,  am  nächsten  Morgen  suf 
36,8  ^  und  stieg  nie  mehr  Ober  37,2  ^  an.  Der  Puls  zeigte  in  den  ersten 
drei  Tagen  nach  der  Operation  eine  Frequenz  von  100 — 114  Schllgeo 
in  der  Minute  und  ging  am  vierten  Tag  nach  der  Operation  auf  90  Schiige 
herunter,  im  Verlauf  einiger  Tage  auf  78.  Erst  mit  dem  Abfall  des 
Fiebers  trat  bei  der  Patientin  Wohlbefinden  ein.  Gebrochen  hatte  die 
Kranke  nur  noch  am  ersten  Tage  nach  der  Operation,  dann  blieb  das 
Erbrechen  vollkommen  aus.  Am  2.  Tag  wurden  wegen  Durehtränkiug 
der  Verbandsstoffe  die  obersten  Lagen  des  Verbandes  gewechselt  Ans 
dem  Drain  war  nur  ganz  wenig  Galle  abgeflossen,  am  3.  Tage  nach  der 
Operation  erfolgte  auch  gut  gefärbter  Stuhlgang,  der  von  da  ab  fsst 
täglich  eintrat  Am  8.  Tage  wurden  die  Tampons  in  der  Umgebung  der 
Gallenblase  entfernt  und  danach  nur  noch  locker  tamponiert  Der  Gaileo- 
abfiuß  erfolgte  stets  sehr  spärlich. 

Die  Wunde  granulierte  dann  allmählich  zu.  Nach  5  Wochen  war 
die  Gallenfistel  geschlossen  und  nach  weiteren  4  Wochen  war  die  Baueh- 
wunde  fest  vernarbt.  Die  Patientin  sah  bei  der  Entlassung  blflhend  aoB 
und  war  frei  von  allen  Beschwerden. 

Eine  kurze  Zusammenfassung  der  Hauptpunkte  dieses  Krankheits- 
falles zeigt  uns  eine  43jährige  Frau,  die  3  Tage  lang  an  Übelkeit 
und  Erbrechen  litt,  und  bei  der  sich  Schmerzen  unterhalb  des  rechten 
Rippenbogens  und  am  Nabel  einstellten.  Es  war  bei  der  Kranken  am 
Morgen  vor  der  Aufnahme  eine  plötzlich  einsetzende  und  heftige  Ver- 
schlimmerung ihres  Leidens  eingetreten,  und  zwar  insofern,  als  die 
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Schmerzen  sich  über  weite  Bezirke  des  Bauches  ausgedehnt  hatten, 
and  letzterer  stark  aufgetrieben  wurde,  die  Patientin  sehr  rasch  atmen 
mußte  und  verfiel.  Es  waren  somit  Zeichen  einer  weitverbreiteten 
Bauchfellentzündung,  und  zwar  ziemlich  plötzlich,  aufgetreten. 

Der  im  Krankenhaus  erhobene  Befund  wies  darauf  bin,  daß  wahr- 
scheinlich das  Ergebnis  eines  Prozesses  vorliege,  der  sich  an  der 
Gallenblase  abgespielt  habe.  Mit  Sicherheit  war  dies  jedoch  nicht 
festzustellen,  denn  diese  Diagnose  wurde  im  vorliegenden  Fall  noch 
dadurch  erschwert,  daß  gleichzeitig  am  Nabel  ein  kleiner  Bruch  vor- 
banden war,  und  daß  hier  —  namentlich  mit  Rücksicht  auf  die  An- 
gaben der  Patientin  —  eine  Eioklemmtmg  eines  Darmteils  erfolgt  sein 
konnte.  Diese  Umstände  waren  es  auch,  welche  Veranlassung  gaben, 
zunächst  in  der  Mittellinie  des  Bauches  einzugehen.  Nachdem  sich 
kein  Inhalt  im  Brucbsack  vorfand,  wurde  dann  mit  Rücksicht  auf 
den  bei  der  Untersuchung  bereits  ausgesprochenen  Verdacht  einer 
Gallenblasenerkrankung  nach  der  Gallenblase  zu  vorgegangen.  Einen 
Fingerzeig  hierfür  gab  auch  der  aus  der  rechten  Bauchseite  hervor- 
kommende eigenartige  schleimige,  obgleich  nicht  gallig  gefärbte  Eiter. 

Den  ganzen  Erankheitsverlauf  kann  man  nach  dem  bei  der  Ope- 
ration erhobenen  Befund  dahin  deuten,  daß  durch  die  Anwesenheit 
der  Gallensteine  in  der  Gallenblase,  nachdem  die  Gallensteine  aus  dem 
Stadium  der  Ruhe  gekommen  waren,  die  ersten  Beschwerden  aus- 
gelost wurden.  Es  spielten  sich  während  der  drei  Tage  ulzerative 
Prozesse  in  der  Gallenblase  ab,  und  am  Morgen  der  Aufnahme  ins 
Krankenhaus  war  mit  dem  Einsetzen  der  stürmischen  Erscheinungen 
an  einer  Stelle  die  Perforation  der  Gallenblase  in  die  Bauchhöhle 
erfolgt 

Nur  9  Fälle  von  spontanen  Gallenblasenperforationen,  bei  denen 
Gallensteine  mit  im  Spiele  waren,  sind  bis  jetzt  einem  operativen  Ein- 
griff unterworfen  und  veröffentlicht  worden. 

Der  1.  Fall  wurde  im  Jahre  1881  von  Schönborn  operiert. 
Naunyn')  berichtet  darüber  folgendes: 

„Dame  von  50  Jahren,  leidet  seit  einigen  Monaten  an  heftigen  ty- 
pischen Gallensteinkoliken  mit  Ikterus;  Steine  nicht  gefunden.  In  einem 
Anfalle  plötzlich  Nachlaß  der  Kolikschmerzen  mit  starkem  Kollaps, 
wenige  Standen  darnach  wieder  heftigste,  jetzt  diffase  Schmerzen  im 
Abdomen,  heftiges  Erbrechen,  Auftreibung  des  Bauches,  schnell  wachsen- 
des freies  Peritonealezsndat.  Am  dritten  Tage  darnach  machte  Professor 
Sehönborn  auf  meinen  Vorschlag  Laparotomie.     Es  wurde  durch  einen 


1)  Nannyn,  Klinik  der  Choieüthiasis.  S.  83. 
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€twa  10  cm  langen  Schnitt  in  der  Medianlinie,  zwischen  Nabel  und  Sym- 
phyae,  aus  der  Bauchhöhle  eine  reichliche  Menge  schwach  gallig  ge- 
färbten serösen  Eiters  entleert.  Drainage  der  Baachhöhle.  Sehr  gflnatiger, 
darch  keinen  Zwischenfall  gestörter  Verlauf.  Die  Kranke  lebte  noch 
acht  Jahre  später  in  ToUkommenem  Wohlsein.  Zeichen  der  Chole- 
lithiasis  sind  nie  wieder  aufgetreten. 

Fall  2.  Kflsteri).  (1884.) 

Die  5  7jährige  Patientin  hatte  vorher  mehrmals  Anf&Ue  von  Gallen- 
«teinkoliken.    Abgang  von  Steinen  wurde    nicht   beobachtet     Der  Stuhl 
war  kurze  Zeit  vor  ihrer  letzten  Erkrankung  stets  träge.     Nachdem  die 
Patientin  einige  Tage  leichtes  Unbehagen  im  Leibe  verspttrt  hatte,  traten 
am  26.  November  1884  abends  im  Bett  nach  einem  reichlichen   diarrhö- 
ischen  Stuhl  Schmerzen  in  der  Gegend  der  Gallenblase  auf,  welche  sieb 
allmählich  zu  großer  Heftigkeit  steigerten.     Der  hinzngerufene  Arzt  fand 
große  Unruhe  und  Angst,  einen  kleinen,  schnellen  Puls,  kalten  Schweili 
im  Gesicht  und  am  Körper ;  die  Gallenblasengegend  war  spontan  und  auf 
Druck    sehr   schmerzhaft,    der    flbrige   Leib   dagegen   schmerzlos.    Die 
Abends  genossenen  Speisen  wurden  erbrochen.    Trotz  Morphiominjektion 
blieb  die  Nacht  schlaflos,  auch  trat  weiteres  Erbrechen  ein,  doch  wurden 
die  Schmerzen  geringer.    Am  nächsten  Mittag  wiederholte  sich  ein  äußerst 
heftiger  Schmerzanfall,  wobei   der  Leib  etwas  aufgetrieben  und  empfind- 
lich   wurde.     Der   Urin    war    spärlich    und    enthielt  keine    Galle.    Am 
nächsten  Morgen   war  der  Meteorismns   stärker,   Puls  100,  kein  Fieber. 
Nachmittags  kam  zum  ersten  Male  bräunlich  gefärbtes  Erbrechen,  Pols 
schwächer,  leichter  Ikterus,    in  Urin  Gallenfarbstoff.     Abends  wird  ebe 
Eingießung  in  den  Darm  gemacht,  aber  ohne  Erfolg;  während  derselben 
Erbrechen  deutlich  fäkulenter  Flüssigkeit. 

Darnach  wurde  Küster  hinzugerufen  und  fand  eine  etwas  apathische 
Frau  mit  nicht  eben  kräftigem  Puls  vor ;  Leib  stark  aufgetrieben,  überall 
-empfindlich,  besonders  in  der  Lebergegend.  Exsudat  nicht  nachweisbar. 
Zunächst  wurde  eine  Ausspülung  des  Magens  vorgenommen,  welche  übel- 
riechendes, braunes  Wasser  zutage  förderte  und  die  Kranke  sehr  er- 
leichterte. Am  nächsten  Tage  aber  war  der  Zustand  wieder  wie  vorher, 
der  Puls  nahm  an  Spannung  ab.  Da  wiederum  Erbrechen  eintrat,  wurde 
ooch  einmal  eine  Magenausspülung  vorgenommen,  dann  aber  die  Operation 
beschlossen.  Eine  genaue  Diagnose  war  freilich  nicht  gestellt  worden; 
obwohl  der  Ausgang  der  Erkrankung  von  der  Gallenblase  unzweifelhaft 
erschien. 

Operation  am  29.  November  abends.  Durch  einen  Schnitt  in  der 
Mittellinie  vom  Schwertfortsatz  bis  zum  Nabel  wurde  der  Leib  eröffnet. 
Zwischen  den  geröteten  und  geblähten  Darmschlingen  erschien  sofort  eine 
reichliche  Menge  freier  Galle,  welche  auf  den  Sitz  des  Leidens  hinwies. 
Durch  einen  auf  den  ersten  Schnitt  gesetzten  Querschnitt  wurde  die  Leber- 
gegend freigelegt  und  eine  ziemlich  kleine  Gallenblase  gefunden,  aus 
deren  Scheitel  Galle  hervorquoll.  Die  Öffnung  war  klein  und  wurde 
zum  Teil  durch  einen  Stein  verschlossen   gehalten,  welcher  offenbar  ül- 


1)  Küster,  XVI.  Kongreß  der  deutschen  Geseilsehaft  für  Chirurgie.  1S87 
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zeration  nnd  Dnrcbbrnch  gemacht  hatte.  Die  Öffnung  wurde  erweitert, 
der  Stein  entfernt^  die  ulzerierte  Wand  jederseits  bis  in  das  gesunde  Ge- 
webe abgetragen  und  dann  nach  sorgftltiger  Beinigung  durch  eine  dop- 
pelte Nahtreihe  mit  Vermeidung  der  Sehleimhaut  mittelst  feiner  Gatgut- 
Dllhte  geschlossen.  Darauf  folgte  eine  sehr  sorgfUltige  Reinigung  der 
Bancbhöhle;  die  Galle  hatte  am  Peritoneum  nur  Injektion^  hier  und  da 
auch  fibrinöse  Auflagerungen  verursacht  Nach  Aufwischnng  aller  Galle 
and  Säuberung  der  Darmschlingen  wurde  die  Bauchwunde  durch  mehr- 
reihige Nähte  geschlossen.  Leider  war  der  Erfolg  der  Operation  nur 
Yorübergehendy  bald  kehrten  die  peritonitischen  Erscheinungen  in  alter 
Stärke  wieder  und  24  Stunden  nach  der  Operation  erlag  Patientin  ihrem 
Leiden.     Eine  Sektion  wurde  nicht  gestattet. 

Fall  3.  Jenner-VerraP).  (Januar  1897.) 

Die  44jährige  Frau  hatte  schon  mehrfach  vorher  Gallensteinkoliken 
mit  Gelbsucht  Seit  4  Tagen  bestand  häufiges  Erbrechen  und  die  Pa- 
tientin klagte  tlber  Schmerzen  in  den  oberen  Partien  des  Bauches.  Auf 
ein  Abfahrmittel  trat  Erleichterung  ein,  nur  der  Bauch  blieb  aufgetrieben. 
Die  Kranke  bekam  bald  ein  peritoneales  Aussehen.  In  der  Gallenblasen- 
gegend ftlhlte  man  eine  Verhärtung.  Einschnitt  in  der  Mittellinie  des 
Bauches.  Die  zu  Gesicht  kommenden  Darmschlingen  waren  mit  galliger 
Flüssigkeit  und  mit  Fibrin  bedeckt  Auf  der  ünterfläche  der  Gallenblase 
befand  sich  eine  etwa  ^/4  cm  große  Perforationsöffnung.  Man  fühlte  in 
der  Gallenblase  Gallensteine  und  es  wurde  eine  größere  Anzahl  Gallen- 
steine entfernt  Der  Cysticus  schien  frei  zu  sein.  In  der  Bauchhöhle 
befanden  sich  keine  Gallensteine.  Die  Gallenblase  wurde  wegen  Brttchig- 
kelt  durch  Nähte,  welche  die  sämtlichen  Schichten  der  Wandung  faßten 
{wegen  der  Dünnheit  der  Wandung),  mit  großer  Mühe  geschlossen.  Über 
der  ersten  Naht  kam  dann  eine  zweite  nach  Lembert  Nachdem  die 
Bauchhöhle  ausgewaschen  war,  wurde  ein  Olasdrain  und  Gazedocht  in 
die  Gegend  der  Gallenblase  gebracht  und  die  Bauchwunde  zum  Teil 
genäht  Die  Drainröhren  wurden  nach  2  Tagen  entfernt  und  die  Gaze- 
tamponade später  häufiger  gewechselt  36  Stunden  nach  der  Operation 
erfolgte  der  erste  Stuhlgang.  Die  Auftreibung  des  Bauches  verschwand 
allmählich. 

Das  vorhanden  gewesene  Fieber  fiel  ab.  Am  Ende  der  3.  Woche 
war  die  Wunde  völlig  vernarbt  Nach  44  Tagen  verließ  die  Patientin 
völlig  geheilt  das  Krankenhaus. 

Fall  4.  UUmann'^).  (1897.) 

42jähriger  Mann  war  bereits  öfters  an  heftigen  Koliken  erkrankt 
der  behandelnde  Arzt  nahm  Bleikolik  an.  6  Tage  vor  der  Aufnahme 
ins  Krankenhaus  wiederum  heftige  Koliken.  Der  Bauch  war  in  der  Ge- 
gend der  Gallenblase  druckempfindlich.  Auf  Morphiumeinspritzung  ließen 
die  Beschwerden  nach.   Am  nächsten  Morgen  wieder  heftigste  Schmerzen 

1)  Jennor-Verral,  Ulccration  and  rupturo  of  gall  bladder.  British  medical 
Journal.  Zit.  nach  B  r  i  c  a. 

2)  Ulimann,  Über  die  Perforation  der  Gallenblase  in  die  Bauchhöhle. 
Wiener  med.  Wochenschr.  25/26,  1899. 
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und  leichter  Kollaps.    Der  Bauch  war  aufgetrieben,  im  rechten  Hypo- 
chondrlum  ftlblte  man  eine  deutliche  Resistenz.     Stuhlverstopfung. 

Da  die  Schmerzen  nicht  nachließen  und  die  Auftreibung  des  Leibes 
zunahm,  ebenso  der  Kollaps,  wurde  48  Stunden  nach  Beginn  der  Er- 
krankung der  Bauchsohnitt  ausgeführt.  Schnitt  parallel  dem  rechten 
Eippenbogen,  1  Finger  breit  unter  demselben.  Nach  Eröifoung  der 
Bauchhöhle  fanden  sich  aufgeblähte,  mit  etwas  klebriger  Flflssigkeit  and 
hie  und  da  wenigen  Gerinnselu  belegte  Dftrme.  Die  Gallenblase  war 
klein,  sehr  geschrumpft,  an  der  vorderen  Fläche  eine  etwa  kirsehkem- 
große  Perforationsöffnung,  in  welcher  ein  Stein  steckte. 

In  der  Bauchhöhle  wurden  keine  Steine  gefunden.  Wegen  der  ge- 
nannten Beschaffenheit  der  Gallenblase  wurde  die  Zystektomie  ausgeführt 
Das  zurückbleibende  Ende  des  Ductus  cysticus  wurde  Ugiert  und  über- 
näht  Die  Bauchhöhle  wurde  mit  einem  Jodoformgazestreifen  drainiert 
und  die  Wunde,  mit  Ausnahme  der  Stelle,  an  der  die  Jodoformgaze  hin- 
ausgeleitet wurde,  in  drei  Schichten  vernäht    Aseptischer  Verband. 

Am  Abend  fühlte  sich  der  Kranke  ziemlich  wohl,  er  erbrach  im 
Laufe  des  Abends  einmal,  in  der  Nacht  zweimal,  hatte  aber  bei  der 
Morgenvisite  Singultus.  Der  Bauch  war  stärker  aufgetrieben  und  üußerst 
druckempfindlich.  Septisches  Aussehen.  Die  Bauchhöhle  wurde  sofort 
wieder  eröffnet,  und  im  Douglas  angesammelte  Flüssigkeit  mit  gestielten 
Tupfern  ausgewischt  Drainage  nach  verschiedenen  Richtungen.  Am 
nächsten  Morgen  trat  der  Exitus  ein. 

Das  Lumen  der  entfernten  Gallenblase  war  mit  Steinen  dicht  ge- 
füllt, im  Ductus  cysticus  saß  ein  größerer  Stein  festgeklemmt. 

Ein  weiterer  Fall  (5)  stammt  von  demselben  Autor  (1.  c.)  (11.  Mai  1897). 

Bei  einer  53  Jahre  alten  Frau  stellten  sich  einige  Monate,  beror 
die  Kranke  im  Krankenhaus  in  Behandlung  kam,  plötzlich  heftige 
Schmerzen  in  der  Lebergegend  und  bald  auch  mehrfach  Erbrechen  gelblieh- 
gefilrbter  Massen  ein,  Gelbsucht  war  nicht  vorhanden.  Der  Anfall  wieder 
holte  sich  nach  einigen  Tagen  wieder  und  zum  dritten  Mal  nach  4 1/2  Mo- 
naten in  heftigster  Weise. 

Als  Ullmann  die  Kranke  in  Behandlung  bekam,  war  sie  sehr 
dyspnoisch,  fieberlos,  der  Puls  war  klein  und  frequent  Es  bestand  Er- 
brechen und  Singultus.  Herz  und  Lungen  waren  gesund.  Abdomen 
aufgetrieben,  und  zwar  war  die  Auftreibung  links  deutlicher.  Bei  der 
Palpation  fühlt  man  eine  stärkere  Resistenz  im  rechten  HypochoDdriniD; 
welche  innerhalb  der  rechten  Mammillarlinie  begann  und  namentlich  unter 
dem  Rippenbogen  deutlich  war.  Daselbst  bestand  eine  enorme  DraeJL- 
empfindlichkeit  Bei  Perkussion  zeigte  sich  entsprechend  der  Resistenz 
eine  Dämpfung,  welche  in  der  rechten  Mammillarlinie  begann  und  weder 
nach  oben  gegen  die  Leberdämpfung,  noch  nach  unten  zu  deutlich  ab- 
zugrenzen, die  Dämpfung  giog  nach  links  zu  in  Nabelhöhe  in  tympa- 
nitischen  Schall  über,   entsprechend  den  stark  geblähten  Darmschiiogeu. 

Die  vorangegangenen  Gallensteinkoliken  und  die  ErscheinuDgeii, 
die  auf  eine  Perforatlonsperitonitis  hinwiesen ,  gaben  Veranlassung  lut 
Diagnose  der  Perforation  einer  steinhaltigen  Gallenblase  und  es  wurde 
sofort  zur  Laparotomie  geschritten. 
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Der  Schnitt  wurde  vom  Serobicalnm  3  cm  unterhalb  des  rechten 
Bippenbogena  parallel  mit  diesem  geführt  und  nach  unten  zu  bis  unter 
den  Nabel  yerlängeit.  Nach  Eröffiinng  der  Bauchhöhle  zeigte  sich  das 
Peritoneum  flberall  entztlndet,  gerötet,  mit  einer  galligen,  klebrigen 
FlOssigkeit  bedeckt  Sofort  wurde  die  Leber,  welche  gallig  tlngiert  war, 
emporgehoben  und  die  Gallenblase  aufgesucht ,  dieselbe  war  nirgends 
adhirent,  klein  und  perforiert.  Mehrere  Oallenateine  fanden  sieh  zwi- 
schen den  Därmen  (zusammen  9).  Die  Bauchhöhle  wurde  mit  Tupfern 
gereinigt,  von  einer  Naht  der  Gallenblase  oder  von  deren  Resektion  ab- 
gesehen und  mit  Jodoformgaze  gegen  die  Gallenblase  hin  tamponiert, 
ferner  die  Bauchhöhle  nach  yerschiedenen  Bichtungen  hin  durch  Jodo- 
formgaie  drainiert.  Der  Bauch  wurde  bis  auf  die  Stelle,  wo  die  Jodo- 
foimgaze  hinausgeleitet  wurde,  vemftht. 

Am  nächsten  Tage  ging  es  der  Kranken  etwas  besser,  doch  be- 
gtand  SingultuB  und  war  das  Abdomen  noch  immer  aufgetrieben,  am 
zweiten  Tage  hörte  das  Erbrechen,  ebenso  der  Singultus  auf,  der  Puls 
war  weniger  frequent.  Am  dritten  Tage  gingen  Winde  ab,  das  Aus- 
sehen der  ELranken  machte  einen  guten  Eindruck.  Am  6.  Tage  wurde 
an  den  Jodoformdrains  mit  Ausnahme  desjenigen,  der  gegen  die  Gallen- 
blase tamponierte,  angezogen,  am  10.  Tage  alle  herausgenommen.  Am 
17.  Tage  wurde  überhaupt  nicht  weiter  drainiert,  und  am  25.  Tage  die 
Kranke  geheilt  entlassen. 

Fall  6.    Hocheneggi).  (26.  Januar  1899.) 

Zwei  Tage  vorher  war  die  45jährige  Patientin  nach  einer  volumi- 
nösen Nahrungsaufnahme  unter  heftigem  Erbrechen  von  Speiseresten  und 
später  TOD  Galle  erkrankt.  Vor  dieser  Erkrankung  hatte  sie  keine  Stö- 
rungen von  selten  des  Bauches  empfunden,  welche  auf  die  Anwesenheit 
von  Gallensteinen  hätten  zurückgefllhrt  werden  können.  Am  Tage  nach 
der  Erkrankung  bekam  die  Frau  ein  spannendes  Gefühl  in  der  Leber- 
gegend. Am  26.  Januar  endlich  trat  im  Anschluß  an  eine  energische 
Beugebewegung  „plötzlich  heftiger  Schmerz  im  Bauche,  Kollaps  und  sich 
konstant  steigernde  Symptome  von  Peritonitis  auf.  Es  gingen  keine 
Gase  mehr  ab,  der  Bauch  wurde  aufgetrieben  und  es  stellte  sich  hef- 
tiges Aufstoßen  ein.  Der  zuerst  herbeigezogene  Arzt  nahm  an,  daß  ein 
Darmverschluß  Yorliege,  infolge  einer  Achsendrehnng  der  Flezur.  Im 
Laufe  einiger  Stunden  war  nämlich  eine  stark  gespannte  Geschwulst  auf- 
getreten, diese,  Geschwulst  ergab  tympanitischen  Schall  und  wurde  für 
eine  stark  torquierte  Darmschlinge  angesehen.  Temperatur  war  normal. 
Puls  betrug  96  Schläge  in  der  Minute.  Das  Zwerchfell  stand  sehr  hoch 
und  die  Atmung  war  auffallend  frequent.  „Gleichzeitig  bestand  eine 
größtenteils  reponierbare  Nabelhernie/  In  der  Oberbauchgegend  bestand 
große  Druckempfindlicbkeit. 

Die  Bauchhöhle  wuide  in  der  Mittellinie  ausgiebig  eröffnet.  Nach 
Eröffnung  kam  man  auf  das  hochgradig  geblähte  Colon  transversum, 
welches  ringförmig  „zusammengelagert  war  und  in  dieser  Lage  durch 

1)  Hochenegg,  Ein  Fall  von  Perforation  der  Gallenblase  gegen  die  freie 
Bauchhöhle  geheilt  durch  Operation.    Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  21.  1899. 
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das  nach  unten  zu  umgeschlagene  und  fixierte  Netz  erhalten  warde.'^ 
Beim  Versuch,  das  Netz  zu  lösen ,  kam  von  der  Oberbauchgegend  her 
etwa  2  Liter  einer  gelblichen^  klebrigen,  galligen  Fiflssigkeit 

Die  Leber-  und  Gallenblasengegend  wurde  zugängig  gemacht.  Da- 
nach ^yZeigte  sich  an  der  Gallenblase  ungefthr  in  deren  Mitte  ein  ca.  1  cm 
langer,  auf  V2  cm  klaffender  Spalt,  der  durch  einen  schwarzbraun  ge- 
übten Stein  teilweise  verlegt  war,  und  ans  welchem  neben  diesem 
Steine  die  Galle,  jetzt  nur  mehr  langsam,  vorquoll;  die  Gallenblase  selbst 
zeigte  keine  Adhärenzen,  war  von  normaler  Form  und  Größe,  ihre  Wand 
erwies  sich  zwar  als  verdickt,  jedoch  nirgends  mit  Galle  infiltriert  oder 
entzflndlich  verändert^  Naht  der  Rißwunde  in  der  Gallenblase  nach 
vorheriger  Anlegung  einer  neuen  Öffnung  am  Fundus.  Von  hieraus  Ex- 
traktion von  sieben  etwa  haselnußgroßen  Steinen.  Der  eingeführte  Finger 
fühlte  danach  keinen  Stein  mehr.  Verschluß  des  Risses  mit  6  Nähteo, 
Austnpfen  der  Bauchhöhle,  Einnähen  des  Fundus  in  die  Banchwand, 
Einlegnng  eines  Drainrohrs  in  die  Gallenblase.  In  die  Bauchhöhle  wurden 
zwei  Jodoformgazestreifen  eingelegt  und  im  flbrigen  die  Bauchhöhle  ge- 
schlossen. Nach  8  Tagen  wurden  die  Tampons  aus  der  Bauchhöhle  ent- 
fernt, nach  14  Tagen  das  Drainrohr.  Nach  weiteren  6  Tagen  war  die 
Gallenblasenfistel  geschlossen.  Am  32.  Tage  verließ  die  Patientin  geheilt 
und  beschwerdefrei  die  Anstalt. 

Fall  7.  Könige).  Die  bis  dahin  gesunde,  70jährige  Frau  be- 
kommt abends  spät  heftige  Leibschmerzen  mit  Erbrechen.  In  der  Nacht 
noch  einmal  Stuhlgang,  seitdem  nicht  mehr,  auch  Flatus  sistieren.  Durch 
diese  Erscheinungen  geängstigt,  läßt  sie  ihren  Arzt  am  flbernächsten 
Morgen  rufen;  derselbe  findet  außer  den  erwähnten  Symptomen  den  Leib 
aufgetrieben,  empfindlich  und  eine  handgroße  schmerzhafte  Vorwölbong 
rechts  unterhalb  vom  Nabel.  Er  nimmt  an,  daß  hier  die  Schlinge  liegt, 
welche  sich  oberhalb  eines  subsumierten  Darmschlusses  befindet,  und 
rät  dringend  ins  Krankenhaus. 

Hier  wird  nachmittags  konstatiert:  alte  Frau  mit  leicht  verfallenem 
Aussehen,  belegter  Zunge,  mehrmaligem  Erbrechen.  Später  kein  Er- 
brechen, aber  Singultus;  kein  spontaner  Abgang  von  Stuhlgang,  bei  Ein- 
lauf Kotreste,  keine  Flatus;  Atmung  beschleunigt,  thorakel,  Puls  106  leid- 
lich kräftig;  Temperatur  38,6^.  Leib  unregelmäßig  aufgetrieben,  am 
meisten  rechts  und  etwas  unterhalb  vom  Nabel  —  hier  weiche  Resistenz; 
Berührung  überall  sehr  empfindlich;  Darmbewegungen  weder  sieht-  noch 
hörbar. 

Die  Eröffnung  in  der  Mittellinie  ergab  zunächst  einen  Netzstrang, 
der  von  der  Nabelgegend  zum  rechten  inneren  Leistenring  zog  und  ab- 
gebunden wurde,  in  der  Annahme,  daß  er  ein  Hindernis  abgegeben 
haben  könnte.  Deutliche  gallige  Farbe  der  frei  in  der  Bauchhöhle  be- 
findlichen Flüssigkeit,  und  bei  der  Verlängerung  des  Schnittes  nach  oben 
Aber  den  Nabel  hinauf  sah  man  auf  den  geröteten  Darmschlingen  bluüge 
Gerinnsel  liegen,  und  an  mehreren  Stellen  lagen  große  dunkle  Gallen- 


1)  König,  Fritz,  Über  die  durch  Spontanruptur  der  steinkaltigen  Gallen- 
blase in  die  freie  Bauchhöhle  usw.    Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  7.  1902. 
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steine.  Das  Colon  aseendens  war  dnrcb  mehrfache  alte  Adhäsionen 
wmklig  in  Windungen  fixiert,  welche  wohl  eine  Abknicknng  erzengen 
konnten  nnd  jene  weiche  tympanitische  Resistenz  durch  Aufblähung  der 
Schlingen  mit  dem  darauf  gelagerten  Netz  zusammen  hervorgebracht 
haben  mußten.  Von  hier  aufwärts  gelangte  man  zu  einer  außergewöhn- 
lich großen,  in  die  Länge  gezogenen  nnd  verdickten  Gallenblase,  an 
deren  medialer  Seite,  etwa  2  Finger  breit  aufwärts  von  der  Kuppe,  von 
blutigen  Gerinnseln  umgeben,  ein  Loch  sichtbar  wurde,  dessen  finger- 
kuppenstarke Lichtung  durch  einen  runden  braunen  Gallenstein  momentan 
verschlossen  wurde.  Die  Umrandung  des  Loches  auf  größere  Entfernung 
erschien  gegen  die  abnorme  Dicke  derGallenblasenwand  weich  nnd  verdfinnt. 

Zur  schnellen  Orientierung  Querschnitt  durch  den  Musculus  rectos. 
Die  Blase  enthält  mehrere  Steine,  die  Gänge  waren  frei  von  solchen. 
Nach  Schutz  der  von  Eiter  völlig  freien  Bauchhöhle  wurde  die  Gallen- 
blase von  der  Leber  getrennt,  wobei  sich  mehrere  Steine  aus  der  Per- 
forationsöffnung entleerten  (Zystektomie).  Hierauf  wurde  die  Bauch- 
höhle von  den  Gallensteinen  gereinigt,  die  Verwachsungen  der  winklig 
zueinander  gelagerten  Kolonteile  gelöst  und  ohne  jede  Drainage  oder 
Tamponade  die  Bauchwunde  geschlossen. 

Am  zweiten  Tage  nach  der  Operation  ein  leichter,  aber  deutiicher 
Ikterus.  Während  der  zwei  ersten  Tage  blieben  Puls  (128)  und  Tem- 
peratur (an  einem  Tage  auf  38,6  o)  erhöht  Dann  gingen  beide  herunter. 
Flatus  erfolgten  bereits  am  Tage  nach  der  Operation.  Die  Wunde  vor- 
hellte  reaktionslos,  so  daß  Patientin  nach  3  Wochen  aufstehen  nnd  nach 
Hause  gehen  konnte. 

Fmll  8.    V.  Arxi).    (16.  Mai  1902.) 

48  jährige  Frau  mit  leichteren  Schmerzen  seit  einigen  Monaten,  hef- 
tiger Anfall  am  23.  März,  von  da  ab  erst  wieder  nach  2  Monaten; 
Krämpfe  und  Erbrechen;  nach  starkem  Durchfall  vollständige  Obstipation.. 
Die  Gallenblase  ist  am  1 4.  Mai  noch  deuUich  als  bis  unter  den  Nabel 
reichender,  harter  und  scharf  begrenzter  Tumor  zu  ffthlen.  Morphium 
and  Opium  bringen  1  Tag  lang  Ruhe.  Am  15.  Mai  abends,  nach  ver- 
geblichem Defäkationsversuch,  verspflrt  Patientin  selbst  die  plötzliche 
Perforation.  Furchtbare  Schmerzen,  Meteorismus,  Erbrechen ;  Morphium- 
Injektion.  Tumor  nicht  mehr  zu  konstatieren.  Kein  Ikterus.  Etwa 
20  Stunden  nach  erfolgter  Perforation  Medianschnitt.  Ausfluß  von  reich- 
licher schleimiger  Galle  mit  Fibrinfetzen  aus  der  geöffneten  Bauchhöhle 
and  zwischen  den  mäßig  injizierten,  stark  geblähten  nnd  leicht  ver- 
klebten Darmschlingen  hervor.  Schnflrlappen  der  Leber,  Gallenblase 
ganz  zusammengefallen,  nicht  adhärent,  Wandung  verdickt  Unten  am 
Blasenhala  ein  2  cm  langer  Riß  mit  nekrotischen  Rändern,  dahinter  ein 
mnskatnußgroßer  Stein.  Eröffnen  des  Fundus  und  Extraktion  des  Steins» 
Ansehen  der  Usnröffnung  und  Naht  derselben.  Toilette  der  Bauch- 
höhle mit  heißer,  steriler  Kochsalzlösung.  Drain  mit  Tampons  in  die 
an  das  parietale  Peritoneum  angenähte  Galienblase  (Heberdraiilage)  Jodo- 
formgaze unter  dieselbe. 


1)  V.  Arx,  Über  Gallenblasenniptar  in  die  freie  Bauchhöhle.  Korrespondeuz- 
blatt  f&r  Schweizer  Ärzte.  Nr.  19  u.  20.  1002. 
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Die  stark  sezernierende  Gallenfistel  war  zar  Zeit  der  VeröffentUehang 
dieses  Falles  beinahe  vollstindig  geschlossen. 

Am  häufigsten  kommen  Perforationen  der  Gallenblase  bei  An- 
wesenheit von  Gallensteinen,  welche  aus  dem  Stadium  der  Latenz 
erwacht  sind,  vor  und  bei  der  Entstehung  dieser  Perforationen  ver- 
gesellschaften sich  die  Infektion  des  Gallenblaseninhaltes  und  der  Druck 
von  Gallensteinen  auf  die  Gallenblasenwandung  zu  einer  erhöhten 
zerstörenden  Wirkung.  Verlegt  ein  Gallenstein  noch  den  Abflußweg 
aus  der  Gallenblase,  so  wird  der  Gallenblaseninhalt  gleichzeitig  unter 
einen  erhöhten  Druck  kommen.  Es  ist  wohl  möglich,  daß  eine  unter 
dem  Einfluß  dieser  verschiedenen  schädigenden  Faktoren  stehende 
noch  nicht  perforierte  Gallenblase  auch  durch  Einwirkung  geringer 
äußerer  Gewalten,  z.  B.  der  Bauchpresse,  bei  versuchter  Defäkation 
oder  beim  Erbrechen  zum  Bersten  kommt,  wie  dies  bei  den  Kranken 
von  Arx  und  Hoohenegg  geschah.  In  sämtlichen  oben  erwähnten 
operierten  Fällen  fanden  sich  in  der  (perforierten  Gallenblase  Steine 
vor.  5  mal  lag  dabei  in  der  Öffnung  der  Gallenblase  ein  Gallenstein 
und  2  mal  waren  Gallensteine  in  die  freie  Bauchhöhle  ausgetreten 
und  wurden  dort  zwischen  den  Darmschlingen  vorgefunden.  (Uli- 
mann  und  König).  In  den  übrigen  Fällen  wurden  die  Gallensteine 
erst  bei  der  Operation  zutage  gefördert 

Die  Perforationsöffnungen  schwankten  in  ihrer  Größe  zwischen 
der  einer  Erbse  bis  zu  einem  2  cm  langen  Biß,  stets  waren  die  Perfo- 
rationen nur  in  der  Einzahl  aufgetreten,  obwohl  sicher  auch  an  anderen 
Stellen  der  Gallenblase  mehr  oder  weniger  tiefgreifende,  der  Perfo- 
ration nahe  Geschwüre  vorhanden  waren,  und  in  unserem  Fall  fest- 
gestellt wurden.  Warum  es  an  solchen' Stellen  nicht  auch  zum  Durch- 
bruch kommt,  hängt  wohl  damit  zusammen,  daß  nach  erfolgter  Perfo- 
ration der  starke  Druck  im  Innern  der  Gallenblase  eine  Entlastung 
erfährt.  Der  Sitz  der  Perforation  fand  sich  2  mal  an  der  Kuppe  der 
Gallenblase  (Küster,  eigene  Beobachtung).  Einmal  war  die 
mediale  Seite  von  der  Zerstörung  befallen  (König).  Einmal  die  Vorder- 
seite (UUmann).  Einmal  die  Unterfläche  (Jen ner-Verral).  Zweimal 
saß  die  Perforation  unten  am  Blasenhals  (v.  Arx,  Hoohenegg). 
In  den  übrigen  Fällen  war  über  den  Sitz  der  Perforation  nichts  Ge- 
naueres angegeben. 

Man[sieht  daraus,  daß  eine  Prädilektionsstelle  für  den  Ort  des  Durch- 
bruchs  nicht  festgestellt  werden  kann,  daß  vielmehr  eine  solche  an  allen 
möglichen  Stellen  zustande  kommt.  Die  Form  der  Öffnung  war  entweder 
mehr  rundlich  oder  rißförmig.  Die  nächste  Umgebung  der  Durchbmchs- 
stellen  wurde  meist  als  verdünnt,  nekrotisch  und  brüchig  angegeben. 
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Die  flbrige  Beschaffenheit  der  Oallenblasenwandang  wurde  als 
verdünnt  oder  verdickt,  nicht  selten  als  sehr  brüchig  erwähnt  3  mal 
fand  sich  die  Gallenblase  geschrumpft  und  klein.  König  fand  die 
stark  in  die  liLnge  gezogene  Oallenblase  am  Colon  transversum  fest- 
gewachsen. Bei  den  übrigen  {Beobachtungen  bestanden  keine  Ver- 
wachsungen der  Gallenblase  mit  ihrer  Umgebung. 

Das  sind  Befunde,  welche  auch  vielfach  bei  den  zur  Obduktion 
gekommenen  derartigen  F&llen  vorgefunden  wurde.  Daß  es  Verhältnis- 
mäfiig  selten  bei  steinhaltiger  erkrankter  Gallenblase  zu  Perforation 
in  die  freie  Bauchhöhle  kommt,  hängt  damit  zusammen,  daß  meistens 
der  zerstörende  Prozeß  langsam  vor  sich  geht  und  daß  es  dabei  vorher 
entweder  zu  Verwachsungen  mit  der  Umgebung  kommt,  wodurch 
abgesackte  Eiterungen  oder  Durchbrüche  nach  den  verschiedensten 
Richtungen  hin  (Magen,  Darm  usw.)  entstehen,  oder  daß  ein  Durch- 
bruch von  Geschwüren  durch  Neubildung  widerstandsfähigen  Binde- 
gewebes m  der  Gallenblasenwand  von  vornherein  verhindert  wird. 
Ist  eine  Perforation  der  Gallenbhise  erfolgt,  ohne  daß  es  vorher  zu 
Adhäsionen  gekommen  war,  so  ergießt  sich  der  Inhalt  der  Gallenblase 
in'die  Bauchhöhle  und  verursacht  dort  eine  Entzündung  des  Bauchfelles. 
Die  Peritonitis  kann  sich  dabei  zunächst  auf  die  nächste  Umgebung 
der  Gallenblase  beschränken  und  sich  erst  allmählich  auf  weitere 
Abschnitte  des  Bauchraumes  verbreiten,  so  daß  sich  nur  langsam  der 
Zostand  der  Kranken  verschlimmert  Ein  derartiger  Verlauf  ist 
dann  zu  erwarten^  wenn  die  Keime,  welche  in  die  Bauchhöhle  ge- 
langen, nur  wenige  sind  und  vor  allem  nur  geringe  Virulenz  haben. 
M  den  operierten  Fällen  fanden  sich  häufiger  in  der  Umgebung  der 
Perforation  Fibrinbeläge.  Die  Ergüsse  in  die  Bauchhöhle  hatten  ein 
gallig-seröses  Aussehen  oder  waren  gallig-blutig  gefärbt  oder  schleimig 
eitrig.  Häufiger  waren  sie  mäßig  groß,  doch  fand  sich  einmal  gegen 
2  Liter  Flüssigkeit  (Ho  eben  egg).  Die  Darmschlingen  waren  fast 
immer  stark  gerötet  und  stellenweise  mit  Fibrin  bedeckt 

Auffallend  ist  es,  daß  das  Exsudat  vielfach  nur  in  der  rechten 
Bauchhälfte  angetroffen  wurde,  was  wohl  mit  der  Lage  der  Gallen- 
blase zusammenhängt,  und  damit,  daß  das  Colon  transversum  und 
Colon  ascendens  einen  gewissen  Abschluß  nach  der  übrigen  Bauch- 
höhle hin  besorgen. 

Es  ist  selten,  daß  der  Perforation  der  steinhaltigen  Gallenblase 
nicht  Erscheinungen  vorhergehen,  welche  den  Verdacht  auf  eine 
Erkrankung  der  Gallenwege  geweckt  hätten  und  zwar  waren  es  ge- 
wöhnlich Zeichen  von  Cholelithiasis.  So  fanden  sich  unter  den  zu- 
sammengestellten   Beobachtungen    4  mal    vorhergegangene   typische 
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üllmänn),  einmal  (Ullmann)  wurden  die  vorhergegangenen  Koliker> 
als  Bleikoliken  vom  Arzt  gedeutet  mit  Bücksioht  auf  die  Beschäfti- 
gung der  Erkrankten  und  ein  anderes  Mal  von  den  Kranken  selbst  als 
„Magenkrämpfe^  Es  können  aber  auch  Perforationen  erfolgen,  ohne 
daß  solche  typische  Koliken  vorhergegangen  sind  (eigener  Fall,. 
König,  Hochenegg),  so  daß  nach  kurzem  Kranksein  plötzlich  das 
fatale  Ereignis  eintritt. 

Die  erfolgte  Perforation  zeigte  sich  in  allen  Fällen  dadurch  an^ 
daß  plötzlich  heftigste  Schmerzen  im  Bauch  auftraten  oder  eine  plötz- 
liche hochgradige  Steigerung  bereits  vorhanden  gewesener  Schmerzen 
sich  geltend  machte.  Die  Schmerzen  breiteten  sich  rasch  auf  mehr 
oder  weniger  weite  Gebiete  des  Bauches  aus,  waren  aber  in  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  Fälle  unter  dem  rechten  Bippenbogen  am 
stärksten.  Häufig  stellte  sich  dazu  Erbrechen  ein,  Verhalten  der 
Flatus  und  des  Stuhlganges,  Meteorismus,  mehrmals  fand  sich  Ver&lt 
der  Gesichtszüge.  Der  Puls  wurde  meist  frequent,  klein  und  unregel- 
mäßig. In  einzelnen  Fällen  blieb  er  auffallenderweise  trotz  der  int 
übrigen  schweren  Störungen  kräftig.  Bestand  eine  vorher  fühlbare 
Anschwellung  der  Gallenblase,  so  verschwand  dieselbe  (Fall  von 
Arx).  Der  Ausgang  nach  Perforation  der  steinhaltigen  Gallenblase 
ist  gewöhnlich  ein  tödlicher  ^  wie  dies  aus  den  Zusammenstellungen 
von  Courvoisier  (9)  und  Brica  (10)  hervorgeht,  wenn  nicht  ope- 
riert wird.  Wenn  man  nun  die  Zeit  berücksichtigt,  innerhalb  welcher 
nach  erfolgter  Perforation  operativ  eingegriffen  wurde,  so  fällt  es  anf^ 
daß  einige  der  Erkrankten  spät  zur  Operation  kamen  und  dennoch 
gerettet  [wurden.  So  operierte  Schönborn  noch  3  Tage  nachher 
mit  gutem  Erfolg,  König  und  Hochenegg  nach  etwa  36  Stunden. 
Der  Kranke  Küsters  freilich,  welcher  nach  2V2  Tagen  opfert 
wurde,  starb;  ebenso  erging  es  einem  Kranken  üllmanns,  bei 
welchem  48  Stunden,  nachdem  der  Durchbruch  erfolgt  war,  operativ 
eingegriffen  wurde. 

Bei  einem  Teil  der  Fälle  scheint  also  die  Virulenz  der  Keime 
eine  viel  geringere  zu  [sein,  als  bei  Perforationen,  welche  an  den 
anderen  Darmabschnitten  erfolgen.  Eine  Prüfung  des  Virulenzgrade» 
der  Bakterien  könnte  in  den  einzelnen  Fällen  wohl  hierüber  Aufschluß 
geben.  Es  ist  aber  bis  jetzt  bei  den  wegen  Perforation  der  stein- 
haltigen Gallenblase  Operierten  noch  nie  der  Inhalt  des  Bauchergasses 

1)  Courvoisier,  Beiträge  zur  Pathologie  und  Chirurgie  der  Gallenblaße 
Leipzig  1890. 

2)  Brica,  Des  perforations  spontanßes  de  la  v^sicule  biliaire.  Th^. 
Lyon  1899. 
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bakteriologisch  genauer  nntersucht  worden.  Ich  selbst  habe  —  wie 
oben  erwähnt,  ans  dem  Exsudat  Bakterien  erhalten,  welche  ihrem 
ganzen  Verhalten  nach  den  Bakterien  coli  entsprechen.  Ein  Tier* 
Y^mch  zu  der  Feststellung  der  Virulenz  dieser  Keime  wurde  leider 
auch  von  mir  nicht  ausgeführt;  immerhin  machte  das  ganze  Ver- 
halten der  Patientin  den  Eindruck,  daß  es  sich  um  eine  Infektion  mit 
sehr  virulentem  Material  handle. 

Wie  wir  eben  sahen,  können  vorhergegangene  Gallensteinkoliken 
nach  Eintreten  der  Zeichen  von  Perforationsperitonitis  die  Diagnose 
einer  Gallenblasenperforation  wesentlich  erleichtem,  so  daß  die  Auf- 
merksamkeit sofort  auf  die  erkrankten  Gallenwege  als  Ursache  der 
BanchfellentzQndung  gelenkt  wird. 

In  anderen  Fällen  stellten  sich  jedoch  einer  exakten  Diagnose 
große,  ja  unüberwindliche  Schwierigkeiten  entgegen,  und  man  muß 
sich  aus  den  vorhandenen  Symptomen  mit  der  Diagnose  einer  weit* 
verbreiteten,  ziemlich  plötzlich  eingetretenen  Peritonitis  begnfigen,  ohne 
den  Ausgangspunkt  genauer  bestimmen  zu  können.  So  wurde  von 
Hochenegg  ein  Volvulus  vermutet,  weil  bald  nach  Beginn  der  Er- 
krankung in  der  Gegend  des  Colon  transversum  sich  eine  scheinbar 
torquierte  Darmschlinge  bemerkbar  machte.  Weiter  nahm  König  in 
seinem  Fall  einen  Darmverschluß  an  und  wurde  dazu  hauptsächlich 
durch  eine  tympanitische  Bestistenz  veranlaßt,  welche  durch  eine  be- 
sonders stark  geblähte,  rechts  unten  vom  Nabel  liegende  Darmschlinge 
yemrsacht  wurde.  In  meinem  Fall  schwankte  die  Diagnose  zwischen 
eingeklemmtem  Nabelbruch  und  einer  Erkrankung  der  Gallenblase. 

Da  der  Durchbruch  der  steinhaltigen  Gallenblase  in  die  freie 
Bauchhöhle  stets  als  eine  gefährliche  Komplikation  der  Oholelithiasis 
zu  betrachten  ist,  so  sind  wir  verpflichtet,  beim  Verdacht  einer 
solchen  Perforation  chirurgische  Maßregeln  zu  ergreifen.  Durch  eine 
gegen  die  Peritonitis  gerichtete  Allgemeinbehandlung  ist  in  solchen 
Fallen  kaum  ein  Nutzen  zu  erwarten,  wenn  auch  nicht  sicher  in  Ab- 
rede gestellt  werden  kann,  daß  durch  Verklebung  der  Perforations- 
öSnung  auch  ohne  Operation  bei  exspektativem  Verhalten  einmal  eine 
Heilung  erfolgen  könnte  (König).  Steh  hierauf  zu  verlassen,  ist 
aber  gewagt  Durch  einen  operativen  Eingriff  kann  man  nur  ge- 
winnen, während  nichts  zu  verlieren  ist  Alle  Heilungen  bisher  sicher- 
gestellter Perforationen  der  steinhaltigen  Gallenblase  in  die  freie  Bauch- 
höhle sind  operativen  Eingriffen  zu  verdanken.  Von  9  Operierten 
wurden  7  geheilt  Wenn  auch  die  Erfahrung  lehrt,  daß  gerade  bei 
diesen  Perforationen  selbst  nach  Ablauf  mehrerer  Tage  ein  guter 
Erfolg  nicht  ausgeschlossen  ist,  so  muß  man  sich  praktisch  doch  auf 

DmtMhe  Zeitsohrift  (.  Chinugie.  hXTil.  Bd.  23 
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den  Standpunkt  stellen^  auch  nur  beim  Verdacht  einer  solchen  Perfo- 
ration möglichst  frühzeitig  einzugreifen.  Ist  die  Peritonitis  erst  eine 
allgemeine,  dann  kommen  wir  mit  der  Operation  zn  spät  (Fall 
KQster  und  Ulimann  4).  Ein  frühzeitiger  operativer  Eingriff  ge- 
stattet durch  Ausschalten  der  Infektionsursache  das  Fortschreiten  eber 
Infektion  auf  dem  Bauchfell  aufzuhalten  und  das  Peritoneum  von 
infizierendem  Material  zu  befreien,  namentlich  unter  Hinzufügung  dner 
zweckmäßigen  Drainage  der  Bauchhöhle. 

Ist  die  Stelle,  an  welcher  die  Perforation  erfolgte,  vor  der  Ope- 
ration  nicht  mit  Sicherheit  festzulegen,  dann  empfiehlt  es  sich,  die 
Bauchhöhle  in  der  Mittellinie  zu  eröffnen  und  von  hier  aus  die  primäre 
Ursache  der  Erkrankung  aufzusuchen.  Dabei  kann  die  Beschaffen- 
heit des  Ergusses  in  die  Bauchhöhle  ein  Fingerzeig  für  die  Quelle 
der  Erkrankung  abgeben.  Wenn  derselbe  gallig  gefärbt  ist,  so  stammt 
er  aus  einer  Perforation  der  höheren  Darmabschnitte  oder  der  Gallen* 
blase.  Finden  sich  gar  Gallensteine  in  der  Bauchhöhle,  wie  es  in 
zwei  Fällen  (König,  Ulimann)  verzeichnet  wurde,  so  ist  die  örtliche 
Diagnose  noch  mehr  gesichert,  nur  empfiehlt  es  sich  dann,  zur  besseren 
Übersicht  zu  dem  ersten  Schnitte  einen  zweiten  entlang  dem  rechten 
Bippenbogen  hinzuzufügen.  Letztere  Schnittführung  ist  von  vornherein 
in  all  den  Fällen  zu  empfehlen,  in  denen  eine  Erkrankung  der  Gallen- 
wege angenommen  werden  muß. 

Das  nächste,  was  zu  erfolgen  hat,  ist  die  Aufsuchung  der  Perfora- 
tionsstelle,  lyas  in  den  vorliegenden  Fällen,  abgesehen  von  Fall  1,  jedes- 
mal ohne  Schwierigkeiten  gelang  und  darnach  sollte  die  Entf^nnng  der 
Gallensteine  aus  der  Gallenblase  nach  erfolgter  Tamponade  der  Um- 
gebung derselben  vorgenommen  werden.  Das  weitere  Verhalten  der  ein- 
zdnen  Operateure  war  ein  sehr  verschiedenes.  Es  ist  naheliegend,  den 
Versuch  zu  machen,  die  Perforationsöffnung  durch  die  Naht  zu 
schließen,  wie  dies  von  Verral  auch  ausgeführt  wurde.  Aber  dieses 
Vorgehen  ist  bei  der  meist  bestehenden  großen  Brüchigkeit  der  Gallen- 
blasenwandung  nicht  empfehlenswert,  weil  unsicher  und  macht  aufier- 
dem  große  Schwierigkeiten.  Verral  mußte  die  ganze  Wand  beider 
Naht  mitfassen,  weil  die  Nähte  sonst  immer  wieder  ausrissen.  Darüber 
legte  er  eine  Lembertnaht  Auch  die  der  Naht  vorhergehende  Eizi- 
sion  der  Bänder  (Küster)  der  Perforation  ändert  daran  nichts  und 
ist  dazu  zeitraubend. 

Die  Naht  würde  sich  aber  von  vornherein  in  den  flUlen  von 
selbst  verbieten,  in  welchen  wegen  großen  Substanzverlustes  im 
Bereich  der  Perforation  der  Verschluß  unmöglich  wird.  Ist  die  Zer- 
störung der  Gallenblase   eine  hochgradige,  so  kann  die  Entfernung 
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der  ganzen  Gallenblase  in  Frage  kommen  (König),  ebenso  bei  stark 
geschrumpfter  Blase  (Ulimann).  Man  muß  allerdings  dann  sicher 
sein,  daß  keine  Steine  mehr  in  den  Gallengängen  zurückgeblieben 
sind,  was  ja  unter  Umständen  sehr  schwierig  ist. 

Für  gewöhnlich  empfiehlt  sich  aber  die  Anlage  einer  Gallen- 
blasenfistel. Dabei  kommt  man  am  schnellsten  zum  Ziel.  liegt 
die  Perforation  nahe  am  Blasenhals,  also  ungünstig,  so  kann  man 
so  vorgehen,  wie  es  Hochenegg  und  v.  Arx  taten.  Sie  über- 
nabten  die  Perforationsstelle  und  legten  am  Fundus  der  Gallenblase 
eine  Fistel  an.  Das  Peritoneum  wird  nach  Anlegung  einer  Gallen- 
blasenfistel  vor  neuer  Infektion  gut  geschützt,  weil  man  das  infektiöse 
Material  bequemer  nach  außen  ableiten  kann,  außerdem  gelangen 
die  entzündlichen  Veränderungen  der  Gallenblase  bei  Anwendung  der 
Drainage  am  raschesten  zur  Ausheilung.  Auch  wird  damit  die  Mög- 
lichkeit gegeben,  daß  zurückgelassene  Steine  sich  nachträglich  durch 
die  Fistel  ausstoßen  und  femer  wird  ein  schädlicher  Innendruck  in 
der  Gallenblase  vermieden,  was  bei  geschlossener  Gallenblase  nament- 
lich dann  von  Bedeutung  wird,  wenn  ein  Gallenstein  im  Ductus 
cjsticus  den  Weg  verlegt 

Für  den  Fall,  daß  es  wegen  Brüchigkeit  der  Gallenblasenwandung 
nicht  gelingt,  die  Gallenblase  durch  Naht  an  das  parietale  Bauchfell 
zu  befestigen,  genügt  auch  die  Tamponade  der  Umgebung  der  Gallen- 
blase mit  Gaze  unter  gleichzeitiger  Einführung  eines  Gummirohres 
in  die  Gallenblase.  So  wurde  mit  gutem  Erfolg  vorgegangen  von 
UUmann  und  vom  Verfasser. 

Der  völlige  Verschluß  der  Bauchhöhle  nach  erfolgter  Cystektemie 
wurde  von  König  mit  günstigem  Besultat  ausgeführt;  es  ist  aber 
bei  solchen  infizierten  Höhlenwunden  wohl  sicherer,  wenn  die  Bauch- 
wande  nur  zum  geringen  Teil  geschlossen  wird,  so  daß  für  die  Tampo- 
nade eine  genügend  weite  Lücke  offen  bleibt  Die  Nachteile, 
welche  ein  derartiges  Vorgehen  hat,  kommen  nach  unserer  Anficht 
zunächst  nicht  in  Frage  mit  Bücksicht  auf  die  Vorteile,  welche  eine 
Tamponade  der  weit  offenen  Bauchhöhle  gewährt.  Eine  schlecht  be- 
schaffene Baucknarbe  muß  man  beim  Offenlassen  des  Bauches  even- 
tuell mit  in  Kauf  nehmen;  sie  läßt  sich  späterhin  unter  günstigeren 
Bedingungen  beseitigen. 

Die  Umgebung  der  Gallenblase  bleibt  so  lange  tamponiert,  bis 
sich  um  sie  herum  genügend  Adhäsionen  ausgebildet  haben.  Finden 
sieb  in  den  abhängigen  Abschnitten  des  Bauches  größere  Mengen 
infektiösen  Materials,  so  ist  auch  die  Anwendung  der  Drainage  nach 
mehreren  Richtungen  hin  zweckmäßig. 

23* 
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Wir  haben  gesehen,  daß  König  die  Bauchhöhle  nach  Entfernun«: 
der  Gallenblasen  völlig  verschlossen  hat.  Er  ließ  sich  dabei  von  der 
Ansicht  leiten,  daß  in  Fällen,  in  denen  keine  lebhaften  Entzfindangs- 
Vorgänge  in  die  Gallenblase  der  Perforation  vorausgegangen  waren 
—  und  dies  nahm  er  für  seinen  Fall  an  —  die  peritoneale  Infektion 
nicht  so  schwer  sei  und  virulent  sei  und  daß  es  zur  Heilung  der- 
artiger Fälle  genfigC;  die  Bauchhöhle  zu  reinigen,  soweit  es  geht  und 
die  Gallenblase  zu  entfernen.  „Mit  dem  wenigen  an  infektiöser  Galle. 
was  dann  noch  im  Bauchraum  zurückbleibe,  werde  das  Peritoneam 
fertig/  Er  empfiehlt  aber,  ,,bei  den  schweren  Formen,  welche  entweder 
durch  Verschleppung  zu  spät  kommen  oder  durch  das  Hervorgehen 
aus  einem  Anfall  von  Gallensteinkolik  virulenter  Infektion  verdächtig 
sind,  nach  Exstirpation  der  kranken  Gallenblase  die  Banchwande 
durch  Jodoformgaze  offen  zu  halten^. 

Da  man  nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  Erfahrungen  die  Vira- 
lenz  der  Infektionserreger  mit  Sicherheit  weder  vor  der  Operation 
noch  nach  Kenntnisnahme  der  Verhältnisse  bei  der  Operation  fest- 
stellen kann,  so  ist  es  unserer  Ansicht  nach  sicherer,  bei  allen 
Perforationen  der  steinhaltigen  Gallenblase  den  Bauch  nicht 
vollständig  zu  schließen,  sondern  zur  Tamponade  genügend  weit  offen 
zu  lassen  und  sich  so  den  Abfluß  eines  etwa  noch  auftretenden  oder 
noch  vorhandenen  gefährlichen  Exsudates  zu  sichern.  In  dieser  Weise 
und  offenbar  von  der  gleichen  Ansicht  geleitet,  sind  ja  auch  die 
meisten  anderen  Operateure  mit  gutem  Erfolg  vorgegangen. 


Nachtrag. 

Seit  Drucklegung  der  vorstehenden  Arbeit  sind  mir  noch  2  Fälle 
von  Perforation  der  Gallenblase  in  die  freie  Bauchhöhle  zur  Verfugnn^ 
gestellt  worden  und  ich  möchte  hier  noch  kurz  im  Anhang  über  di^ 
selben  berichten. 

Der  erste  Fall  wurde  mir  zur  Veröffentlichung  von  Dr.  W  ei  gel 
in  Nürnberg  in  dankenswerter  Weise  überlassen. 

Es  handelte  sich  am  einen  45  jährigen  Mann,  der  seit  Jahren  sahl 
reiche  Oallensteinkoliken  hatte  und  deshalb  mehrfach  intern  bebandell 
wurde.  Der  Kranke  hatte  auch  Karlsbad  aufgesucht.  Am  23.  AngasJ 
1903  kam  der  Kranke  in  Behandlung  von  Dr.  Weigel.  Er  hatte  seil 
dem  22.  August  1903  wieder  heftige  Kolikschmerzen.  Am  23.  Aagasi 
1903  nachmittags  gegen  3  Uhr  traten  plötzlich  besonders  heftige  Schmer- 
zen in  der  rechten  Bauchseite  auf;  es  war  dem  Kranken,  als  ob  etwas 
zerreiße.     Darnach  traten  heftige  diffuse  Schmerzen  im  Leibe  auf.    Der 


über  operativ  bchaodelte  Fälle  v.  Perforation  d.  steinhaltigen  GalleDblase.    351 

Pol«  wurde  sehr  klein  nnd  freqneut.  Der  Patient  bekam  AngstgefttLl. 
Da  der  behandelnde  Arzt  eine  Perforation  der  Gallenblaae  annahm,  wnrde 
gegen  6  Uhr  chirnrgiache  Hilfe  bei  Dr.  Weigel  naehgesneht. 

Der  Pala  war  sehr  freqnent  (150 — 160)  nnd  sehr  klein.  Der  Leib 
war  bretthart  gespannt  nnd  sehr  drnckempfindlich;  besonders  in  der 
reebten  Seite  in  den  abhängigen  Partien  des  Bauches  war  Dämpfnng 
vorhanden.  Gegen  7  Uhr  abends  wnrde  der  Bauohsohnitt  in  Äthemarkose 
aosgefllhrt. 

In  der  Bauchhöhle  befand  sich  eine  reichliche  Menge  teils  geron- 
nenen, teils  frischen  Blutes.  Zwischen  den  Darmschlingen  lagen  eahl- 
reiehe  Gallensteine.  Die  Gallenblase  war  enorm  vergrößert.  Aber  gänse- 
eigrofl  und  sehr  in  die  Länge  gesogen  und  gefflUt.  An  ihrer,  der  unteren 
Leberfläche  augewandten  Seite  fand  sich  ein  ca.  6  cm.  langer  Riß,  der 
die  ganze  Wandung  der  Gallenblase  durchsetzte.  Aus  diesem  Riß  blutete 
es  stark.  Die  Blutung  wurde  zunächst  durch  Tamponade  gestillt.  Darnach 
wurde  die  Gallenblase  im  Fundus  eröffnet  Nach  ihrer  Eröffnung  zeigte 
sie  sich  mit  geronnenem  Blute  angefüllt.  Es  wurden  alle  Steine  nnd 
Blatgeriimael  aus  der  Bauchhöhle  entfernt.  Weiter  wurden  Gallen- 
«teine  ans  der  Gallenblase  und  dem  Ductus  QyBticus  lierausbefördert. 
Damach  Tamponade  der  ganzen  Gallenblase  von  innen  und  außen  und 
Annähung  des  Blasenfundns  in  die  Banchwnnde.  Einlegnng  eines  Draln- 
rohres.  Die  Banchwnnde  wurde  teilweise  durch  Naht  verschlossen.  Eoch- 
stlzinfnsion. 

Nach  der  Operation  erholte  sich  der  Puls  etwas.  Das  Allgemein- 
befinden war  am  nächsten  Tage  leidlich,  doch  stellten  sich  bereits  gegen 
Abend  peritonitische  Reizerscheinungen  ein.  Am  25.  August  erfolgte  der 
Exitus  nnter  dem  Zeichen  der  Peritonitis. 

Dieser  Fall  verdient  in  erster  Linie  dadurch  Interesse,  daß  ans 
dem  an  der  Vorderseite  der  Gallenblase  gelegenen  großen  Riß  eine 
starke  Blutung  in  die  Bauchhöhle  erfolgte. 

FBr  den  tödlichen  Ausgang  ist  diese  Blutung  von  zweifacher 
Bedeutung.  Einmal  wurde  der  Kranke  durch  den  starken  Blutverlust 
geschwächt  und  dann  war  ffir  das  Aufkommen  der  Infektionserreger 
ein  günstiger  Boden  durch  die  Blutung  geschaffen. 

Der  Patient  wurde  bereits  4  Stunden  nach  erfolgter  Perforation 
der  Gallenblase  operiert  und  ist  an  den  Folgen  der  Blutung  und  der 
bei  der  Perforation  der  Gallenblase  erfolgten  schweren  Infektion  trotz- 
dem zugrunde  gegangen. 

Diese  Beobachtung  steht  im  vollen  Gegensatz  zu  der  früher  aus- 
gesprochenen Tatsache,  daß  manche  Fälle,  auch  nach  relativ  späterem 
chirurgischen  Eingreifen,  noch  am  Leben  erhalten  bleiben. 

Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  42jährige  Kranke, 
welche  von  Herrn  Hof  rat  Dr.  Beichel,  dem  ich  für  die  Erlaubnis 
zur  Veröffentlichung  der  Krankengeschichte  zu  Dank  verpflichtet  bin, 
am  11.  September  1903  operiert  wurde. 
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Die  Frau  gab  bei  der  Aufnahme  ins  Krankenhaus  ao,  daß  sie  vor 
3  Jahren  wegen  Hagenkatarrh  in  ärztlieher  Behandlang  gewesen  sei.    Seit 
einigen  Jahren  hatte  sie  nachts  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  des  Leibes. 
8  TUge  vor  Pfingsten  des  Jahres  1903   bekam   die  Fran  zur  Mittajifszeit 
einen  heftigen  Schattelfrost,  der  2  Stunden  anhielt.     Gegen  Abend  stellten 
sich  dann   in   der  rechten  Bauchseite  heftige  Schmerzen   ein.    Sie  war 
damals  2  Tage  bettiftgerig  nnd   es  hatte  sich  eine  geringe  Gelbftrbong 
der  Hant  während  dieser  beiden  Tage   eingestellt     Seitdem   bestanden 
die  Beschwerden  in   der  rechten  Bauchseite  fort  und  nahmen  zeitweise 
an  Stärke  zu.     Die  Gelbsucht  wechselte  in  ihrer  Stärke.    Vorübergehend 
war  sie  auch  einmal  verschwunden.     Der  Stuhlgang  soll  regelmäßig  er- 
folgt sein.     Am  5.  September  1903  wurden  die  Schmerzen  nachts  pli^tz- 
lieh  derart  heftig,  daß  die  Patientin  laut  aufschreien   mußte.     Die  Gelb- 
sucht  wurde  sehr  stark  und  die  Schmerzen  verbreiteten  sich  im  Verlauf 
der  nächsten  fttnf  Tage   bis  zur  Aufnahme  ins  Krankenhaus   allmählieh 
Aber  den  ganzen  Bauch.    Zwei  Tage  vor  der  Aufnahme  blieb  der  Stuhl- 
gang aus.     Es  gingen  keine  Flatus  mehr  ab  und  zu  gleicher  Zeit  stellte 
sich  Erbrechen  ein,   das  am  Tage   vor  der  Aufnahme   im  Krankenhaus 
einen  kotigen  Geruch  bekam. 

Im  Krankenhaus  wurde  folgender  Befund  erhoben.  Es  handelte  sich 
um  eine  kräftig  gebaute  Fran  im  mittleren  Ernährungszustand.  Es  be- 
stand starker  Ikterus.  Am  ganzen  Körper  fanden  sich  zahlreiche  Krati- 
effekte. 

Der  Bauch  war  stark  aufgetrieben  und  prall  gespannt.  Auch  leiseste 
Berührungen  waren  überall  sehr  schmerzhaft,  unterhalb  des  rechten 
Rippenbogens  waren  die  Schmerzen  bei  der  Betastung  des  Leibes  am 
stärksten.  Peristaltik  der  Darmschlingen  war  nicht  zu  bemerken.  In  den 
abhängigen  Partien  des  Leibes  bestand  eine  von  einem  freien  Erguß  her- 
rührende Dämpfung.  Eine  Geschwulst  oder  Resistenz  war  nirgends  zq 
fühlen. 

Die  Atmung  war  sehr  beschleunigt.  Der  Lungenbefnnd,  soweit  er 
In  Rückenlage  zu  erheben  war,  ergab  nichts  Besonderes.  Die  Herztöne 
waren  rein.  Der  Puls  betrug  1 26  Schläge  in  der  Minute  nnd  war  klein. 
Temperatur  38  o. 

Es  wurde  angenommen,  daß  die  weitverbreitete  Peritonitis  mit  einer 
Erkrankung  der  Gailenwege  zusammenhängt.  3  Stunden  nach  der  Auf- 
nahme ins  Krankenhaus  wurde  in  Chloroformnarkose  der  Bauch  dorcli 
einen  Schnitt  vom  Nabel  bis  zur  Symphyse  eröffnet.  Nach  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  entleerte  sich  gallig  gefärbte  Flüssigkeit.  Der  Schnitt 
wurde  deshalb  nach  oben  über  den  Nabel  hinaus  verlängert.  Oberhalb 
des  Nabels  wurde  ein  Querschnitt  nach  rechts  zugefügt.  Überall  qaoll 
hier  zwischen  den  Darmschlingen  reichlich  gallig  gefärbte  Flüssigkeit 
hervor.  Die  Gallenblase  war  nicht  zu  finden.  Im  Ductus  choledocbns 
fühlte  man  einen  ca.  kirschkemgroßen,  rundlichen  harten  Körper  (Gallen- 
steine). 

Wegen  des  schlechten  Allgemeinbefindens  wurde  von  einer  Radiksl- 
operation  Abstand  genommen  und  in  die  Bauchhöhle  Drains  nnd  Jodo- 
formgazestreifen eingeführt.  Die  Bauchwunde  wurde  in  der  Mittellioie 
^urch  Naht  verschlossen.     In  der  rechten  Lendengegend  wurde  znr  Drsi* 
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nage  eine  QegeBGffaaDg  gemacht.  Weiterhin  wurde  eine  snbkatane  Eoch- 
salzinfosioD  Terabreieht  und  außerdem  zweistflndlich  Kampfer  subkutan 
gegeben.  Am  nächsten  Tage  war  der  Puls  etwas  kräftiger,  aber  immer 
noch  frequent  (126).  Die  Patientin  hatte  nicht  mehr  erbrochen;  dagegen 
bestand  noch  häufiges  Aufstoßen. 

Am  13.  September  wurde  wegen  Durchtränknng  der  Verbandstoffe  mit 
Galle  ein  Verbandwechsel  vorgenommen.  Der  Leib  zeigte  sich  dabei 
immer  noch  aufgetrieben  und  druckempfindlich.  An  diesem  Tage  erfolgte 
noch  einmaligeäB  Erbrechen  und  zum  ersten  Male  reichlicher,  meist  dflnn- 
breiiger,  weißgrauer  Stuhl. 

Am  16.  September  wurde  die  Tamponade  gewechselt  Das  Allge- 
meinbefinden war  jetzt  besser.  Es  stellte  sich  wieder  Appetit  ein,  die 
Gelbsucht  war  im  Verschwinden  begriffen. 

Daa  Wohlbefinden  hielt  bis  zum  8.  Oktober  1903  an.  An  diesem 
Tage  stellte  sich  zu  Mittag  wieder  heftiger  plötzlicher  Schmerz  im  Leibe 
ein.  Patientin  bekam  einen  Schflttelfrost  und  erbrach  häufig.  Der  Puls 
war  klein  und  betrug  160  Schläge  in  der  Minute.  Die  Temperatur  war 
aaf  38,5  o  angestiegen.  Am  Abend  desselben  Tages  wurden  die  Schmerzen 
wieder  geringer.  Die  Temperatur  wurde  niedriger;  der  Puls  ging  auf 
110  Schläge  zurflck  und  war  kräftig.  Der  bis  dahin  nur  im  geringen 
Grade  vorhanden  gewesene  Ikterus  wurde  wieder  stärker. 

Solche  Anfälle  wiederholten  sich  am  11.  Oktober  und  am  13.  Ok- 
tober 1903.  f 

Da  die  in  den  letzten  Tagen  mehrfach  aufgetretenen  Anfälle  von  Gallen- 
steinkoliken mit  Gelbsucht  ein  längeres  Zuwarten  nicht  gestatteten,  wurde 
—  trotzdem  die  Vemarbung  der  Wunde  noch  nicht  vollständig  erfolgt 
war  —  zur  Entfernung  des  Choledochussteines  geschritten.  In  Ohloro- 
formnarkose  wurden  zunächst  die  Granulationen  der  noch  vorhandenen 
Wnndra  abgeschabt,  darnach  wurden  die  Wunden  mit  Jodtinktur  geätzt. 
Anlegung  eines  rechtwinkligen  Schnittes,  von  dem  der  eine  Schenkel  von 
der  Mittellinie  oberhalb  des  Nabels  nach  rechts  bis  in  die  verlängerte 
vordere  Achselhöhlenlinie  zog,  der  zweite  Schenkel  verlief  in  der  Mitte 
des  Bauches  abwärts.  Der  dadurch  entstandene  dreieckige  Lappen  wurde 
abgelöst  und  die  Verwachsungen  zwischen  Peritoneum  parietale,  Netz, 
Kolon,  Leber  und  Magen  gelöst  Dabei  traf  man  zwischen  Magen  und 
Leber  auf  eine  Gewebsschicht  von  ca.  1  mm  Dicke,  von  der  es  zweifel- 
haft blieb,  ob  es  sich  um  organisierte  Pseudomembranen  oder  Reste  der 
degenerierten  Gallenblase  handelte.  Es  entleerte  sich  bei  dem  stumpfen 
Vordringen  nach  der  Tiefe  aus  dieser  Gegend  rein  gallige  Flttssigkeit. 
Das  Gewebssttlck  wurde  entfernt.  An  der  ünterfiäche  der  Leber  blieb 
ein  gleich  aussehendes  Stück  zurück.  Mit  Sicherheit  wurde  eine  Gallen- 
blase nicht  gefunden.  Erst  nachdem  der  Magen  weithin  von  der  Leber 
abgelöst  war,  gelang  es,  das  Lig.  gastrohepaticum  bez.  Omentum  minus 
teilweise  zu  entwickeln  und  auch  unter  Lösung  von  Adhäsionen  hinter 
ihm  mit  der  Fingerkuppe  in  die  Bursa  omentalis  zu  gelangen.  Jetzt  fühlte 
man  einen  kirschgroßen,  runden,  harten  Stein  im  Choledochus,  welcher 
außerordentlich  leicht  verschieblich  war,  bald  hinter  dem  Duodenum  ver- 
sehwand,  bald  aufwärts  bis  zum  Ductus  hepaticus  glitt  Es  gelang  schließ- 
lich, ihn  zu  fixieren  und  auf  ihn  einzuschneiden.     Der  Schnitt  mußte  ca. 
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3  cm  geftthrt  werden.  Nach  Entfemnng  des  Steinea  floß  sehr  reichlich 
trflbe  Galle  nach.  In  den  Dnctos  hepaticna  wurde  eise  Gnmmiröhre 
gefOhrty  Aber  der  die  Choledochaswunde  bis  anf  die  AnsMttaBtette  des 
Rohres  durch  eine  Zwirn-  und  drei  Catgntnähte  geschloesen.  Bings  um 
das  Drainrohr  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Die  Gaze  wurde  oberhalb 
des  Scheitels  des  Winkelschnittes  in  der  Medianlinie  herausgefUirt,  die 
ttbrige  Wunde  etagenförmig  geschlossen. 

Gegen  Abend  wurde  die  ans  dem  Schlauch  erfolgte  Oallenabsonde- 
rung  reichlicher.  Erbrechen  erfolgte  nur  einige  Male  kurz  nach  der 
Operation,  am  nächsten  Tage  blieb  das  Erbrechen  Tollkommen  aus. 
6  Tage  nach  der  Operation  wurde  der  Schlauch  entfernt  und  nur  mit 
Jodoformgaze  tamponiert. 

Am  30.  Oktober  war  die  Sekretion  der  Galle  durch  die  Wunde  voll- 
kommen verschwunden.  Nach  Ausstoßung  einiger  Fäden  aus  der  Tiefe 
schloß  sich  die  Banchwunde  bis  zum  25.  November  vollkommen.  Die 
Kranke  wurde  ohne  Beschwerden  am  26.  November  mit  Leibbinde  ans 
dem  Erankenhause  entlassen. 

In  dem  zuletzt  erwähnten  Fall  erfolgte  der  Durchbrach  der 
Gallenblaae  oder  eines  großen  Gallenweges  mit  sehr  großer  Wahr- 
scheinlichkeit nach  der  erhobenen  Anamnese  5  Tage  bevor  die 
Kranke  zur  Operation  kam,  und  trotzdem  gelang  es,  die  Frau  dnicb 
den  operativen  Eingriff  noch  zu  retten.  Die  Vehemenz  der  Infektion 
ist  eben  eine  sehr  verschiedene. 

Die  Behandlung  bestand  auch  in  den  beiden  letzten  Fällen  in 
Tamponade  und  Drainage  der  Bauchhöhle;  im  ersten  Falle  unter 
gleichzeitiger  Anlegung  einer  Gallenblasenfistel. 

Von  den  11  Kranken,  bei  welchen  bis  jetzt  wegen  Perforation  der 
Gallenblase  in  die  freie  Bauchhöhle  chirurgisch  eingegriffen  wurde, 
sind  8  durch  die  Operation  gerettet  worden. 


XIII. 

Aus  der  chirurgischen  UmversitätBklinik  zu  Helsingfors. 
(Direktor:  Prof.  Dr.  Ali  Krogius) 

Kasoistische  Beiträge  zar  Pathologie  ond  Therapie 
des  YoIyuIos  des  Coecum. 

Von 

Dr.  B.  Faltin, 
Dozont  der  CaUrorgi«. 

Zoege  y.  Manteuffel  gebfibrt  das  Verdienst,  durch  seinen  Vor- 
trag auf  dem  Ghirurgenkongreß  in  Berlin  1898  und  durch  seine  spä- 
teren Publikationen,  namentlich  durch  seine  interessante  Monographie 
vom  Jahre  1899,  die  Aufmerksamkeit  der  medizinischen  Welt  auf  den 
VoIyuIus  des  Coecura  gelenkt  zu  haben.  Eine  Anzahl  kasuistischer 
Beiträge  wurde  in  den  folgenden  Jahren  von  verschiedenen  Autoren 
publiziert  Ich  habe  1902  in  der  Zeitschrift  der  Finnländischen  Ärzte- 
gesellschaft (Finska  LäkaresäJlskapets  Handlingar)  in  schwedischer 
Sprache  eine  Studie  über  diesen  Gegenstand  veröffentlicht,  der  eine 
Znsammenstellung  von  75  Fällen  zugrunde  lag.  Unter  diesen  Fällen 
befanden  sich  die  24  von  Zoege  v.  Manteuffel  in  seiner  Mono- 
graphie angefahrten,  weiter  25  aus  der  mir  zugänglichen  Literatur 
gesammelte  und  schließlich  26  in  Finnland  (darunter  12  in  der  Ohi- 
mrgischen  Universitätsklinik  zu  Helsingfors)  beobachtete  Fälle.  Später 
habe  ich,  unter  Zuffigung  von  vier  neuen  Fällen  aus  Finnland,  eine 
Umarbeitung  in  deutscher  Sprache  meiner  obenerwähnten  schwedi- 
sche Arbeit  in  Nordiskt  Medicinskt  Archiv,  Abteilung  Chirurgie  (1902 
bis  1903),  publiziert  Während  des  Druckes  dieser  Arbeit  hatte  ich 
die  Gelegenheit,  zwei  neue  Fälle  zu  behandeln.  Außerdem  wurden  mir 
noch  die  Krankengeschichten  von  drei  von  drei  finnischen  Kollegen 
in  der  letzten  Zeit  behandelten  Fällen  zugänglich. 

Um  die  immerhin  nicht  besonders  große  Kasuistik  zu  bereichem, 
und  da  diese  Fälle  Gelegenheit  zur  Besprechung  mancher,  nicht  nur 
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mit  den  Acbsendrehangen  des  Coecam^  sondern  auch  mit  den  Darm- 
Okklusionen  im  allgemeinen  in  Znsammenhang  stehenden  Fragen  dar- 
bieten, habe  ich  beschlossen,  die  Falle  zu  publizieren;  meine  eigenen 
etwas  ausführlicher,  die  übrigen  in  größter  Kürze. 

Fall  1. 

Okklusion    seit    2^2    Tagen.      Laparotomie.      Detorsion. 

Coecopexie.    Laxantia.    Heilung. 

Franz  GrOnkvist,  24jähriger  Arbeiter  aas  Teenala.  Aufgenommen 
am  t8.  Febraar  1903  um  12  Uhr  Vorm. 

Patient  hat  sich  immer  einer  guten  Oesnndheit  erfreut.  Seit  frllhester 
Kindheit  hat  er  beiderseits  Leistenbrüche ,  die  ihm  nie  Beschwerden 
gemacht  haben.  Der  rechte  Brach  soll  2  Jahre  früher  als  der  linke 
entstanden  sein.  Vor  ca.  7  Jahren  erkrankte  Patient  plötzlich  mit  hefidgen 
Magenschmerzen,  Erbrechen,  Obstipation  und  aufgetriebenem  Bauch.  Nteh 
einem  Tage  verschwanden  ohne  jede  Behandlung  alle  Beschwerden  and 
Patient  hat  sich  völlig  gesand  gefühlt  bis  zam  16.  Februar  11  ühr  vorm., 
wo  er  an  einem  Anfall,  wie  der  eben  beschriebene,  wieder  erkrankte.  An 
dem  erwähnten  Morgen  war  Patient  damit  beschäftigt  die  Straße  von  Eis- 
und  Schneemassen  zu  befreien.  Er  bediente  sich  dabei  eines  U/i  m 
langen,  im  unteren  Ende  keilförmigen  Eisenstabes,  den  er  in  der  Mitte 
faßte,  vertikal  in  die  Höhe  hob,  wobei  er  den  ganzen  Körper  kräftig  aaf- 
richtete,  und  dann  mit  großer  Wacht  in  die  Eismassen  stieß,  so  daß  große 
Blöcke  sich  abspalteten.  Gerade  als  er  mit  seinem  mit  den  Eismassen 
beladenen  Schlitten  die  Straße  herunterfahr,  bekam  er  so  heftige  Baaeh- 
schmerzen,  daß  er  seine  Arbeit  aufgeben  mußte,  nach  Hause  fahr  and 
sich  hinlegte.  Die  Schmerzen,  welche  anfallsweise  heftiger  waren,  haben 
bis  jetzt  angehalten.  Am  Morgen  hatte  Patient  einen  normalen  Stnhlgan^, 
seitdem  sind  weder  Fäzes  noch  Flatus  abgegangen.  Am  Abend  seiner  Er- 
krankung erbrach  Patient  dreimal,  seitdem  nicht  mehr.  Hat  aber  vor  Übel- 
keit nichts  genießen  können. 

Status:  IS.  Febraar  um  V2  9  ühr  abends.  Ziemlich  kräftig  ge- 
bauter und  gat  genährter,  janger  Mann  mit  geaander  Gesichtsfarbe.  Nicht 
besonders  mitgenommen,  aber  macht  einen  geplagten,  leidenden  Bindroek. 
Zunge  belegt.  Fötor  ex  ore.  Weder  Übelkeit  noch  Erbrechen.  Longen, 
Herz  und  Nieren  zeigen  nichts  Abnormes.  Pols  kräftig,  regelmäßig,  92. 
Temperatur  37^  resp.  37,4^  im  Rektum. 

Bauch  etwas  aufgetrieben,  namentlich  in  seinem  oberen  Teile. 
Während  der  Sohmerzanfälle,  die  sich  besonders  einstellen,  wenn  der  Patient 
auf  dem  Rücken  liegt  oder  wenn  er  sich  nach  der  rechten  Seite  hin  dreht, 
tritt  eine  Asymmetrie  im  Bauch  deutlicher  hervor.  Dieselbe  besteht  darin, 
daß  die  Ileocoecalgegend  etwas  abgeflacht  ist,  während  von  nuten  and 
rechts  eine  peristaltisch  sich  blähende  Wulst  schräg  nach  dem  linken 
Hypochondrinm  hiuzieht.  Die  am  meisten  prominierende  Partie  hat  ihren 
Sitz  in  der  linken  Hälfte  des  Epigastrinm.  Das  Bild  ist  etwas  verschieden 
zu  verschiedenen  Zeitpunkten,  aber  die  Asymmetrie  bleibt  stets  bestehen. 
Darch  Palpation  (elastische  Resistenz)  und  Perkussion   (dumpfer  Schall] 
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Ist  die  Asymmetrie  ebenfalls  ziemlich  gat  von  der  Umgebung  abgrenzbar. 
Der  Bauch  sonst  weich.  Keine  freie  Flflssigkeit  anfweisbar.  Es  besteht 
eine  unbedeutende  diffose  Dmckempfindlichkeit,  die  in  der  Nabelgegend 
and  Aber  der  prominierenden  Partie  etwas  stärker  ausgeprägt  ist  Im 
linken  Hypochondrium  kann  durch  stoßende  Palpation  ein  lautes  plätschern- 
des Oerftusch  erzeugt  werden.  Die  Bruchpforten^  frei.  Rechts  ein  manns- 
faastgroßer  eztemer,  links  ein  hflhnereigroßer  interner  Leistenbruch. 

Patient  liegt  am  liebsten  auf  der  linken  Seite  mit  gegen  den  Bauch 
zusammengezogenen  Beinen,  weil  er  in  dieser  Stellung  am  wenigsten 
Schmerzen  verspflrt  Legt  er  sich  auf  den  Klicken  oder  dreht  er  sich 
im  Bette  gar  um  auf  die  rechte  Seite,  vermehren  sich  die  Schmerzen 
dermaßen,  daß  er  laut  zu  klagen  anftngt  Dreht  er  sich  in  derselben 
Richtung  weiter,  bis  er  wieder  auf  der  linken  Seite  zu  liegen  kommt, 
werden  die  Schmerzen  erträglicher  resp.  hören  vollständig  auf.  Patient 
wird  aufgefordert  sich  einmal  nach  links  herumzudrehen.  Die  Schmerzen 
entstehen  erst,  wenn  er  von  der  Bauchlage  in  die  rechte  Seitenlage  tiber- 
geht, nehmen  ab  resp.  verschwinden  wieder,  sobald  die  linke  Seitenlage 
erreicht  worden  ist  Patient  wurde  mehrmals  aufgefordert,  diese  Drehungen 
sowohl  nach  der  einen,  wie  nach  der  andern  Seite  vorzunehmen.  Das 
Resultat  war  immer  das  nämliche. 

Per  rectum  können  tlber  2  Liter  Wasser  eingegossen  werden. 
Etwas  Flatus  und  einige  harte  Fäzesklumpen  entleeren  sich.  Patient  ftthlt 
doch  keine  Erleichterung. 

Die  Diagnose  wird  auf  Volvulus  des  Coecum  mit  Dislokation  des 
Blinddarms  nach  dem  linken  Hypochondrium  gestellt  .    . 

um  V^  10  Uhr  Nachm.  Laparotomie.  Schnitt  in  der  Linea  alba, 
zum  größten  Teile  unterhalb  des  Nabels.  Ziemlich  viel  von  einer  ge« 
mchlosen^  sanguinolenten  Fltlssigkeit  entleert  sich.  Die  Hand  wird  ein- 
gefBhrt.  Die  Ileocoecalgegend  von  Dttnndarmschlingen  aufgenommen.  In 
der  Medianlinie  wird  eine  straffe  Mesenterialfalte  geftlhlt  Im  linken 
Hypochondrium  liegt  unterhalb  des  Zwerchfells  und  teilweise  bis  zur 
linken  Lumbaigegend  reichend  ein  sehr  großer,  ziemlich  schlaffer, 
plätschernder  Darm.  Mit  Schwierigkeit  wird  derselbe  herausgeholt  £s 
zeigt  sich,  daß  es  das  Coecum  nebst  einem  Teile  des  Colon  ascendens, 
ist,  welches  mitsamt  dem  untersten  ca.  10  cm  vom  Ileum  180^  in  Links- 
schraube  gedreht  ist  Diese  Darmteile  besitzen  ein  gemeinsames  Mesen- 
terium, welches  sich  auf  dem  Colon  ascendens  bis  zur  Nähe  der  Fiezura 
coli  hepatia  erstreckt  und  am  Coecalrand  ein  fingerdickes  Paket  von  ge- 
schwollenen Lymphdrtlsen  besitzt.  Der  gedrehte  Dickdarmteil  schlaff, 
stellenweise,  namentlich  ca.  20  cm  von  der  Kuppe  des  Coecum,  ekchymo- 
siert.  Detorsion.  Wenigstens  die  Hälfte  aller  Dünndarmschlingen  sind 
nach  rechts  ins  kleine  Becken  hinflbergefallen  und  klemmen  durch  ihr 
Mesenterium  die  Mitte  des  Colon  ascendens  ab.  Die  hinflbergefallenen 
Danndarmschlingen ,  die  schon  recht  aufgetrieben  sind,  werden  aus  der 
Bauchhöhle  herausgeholt,  die  Verhältnisse  im  Bauch  nochmals  genau  ge- 
mustert und,  nachdem  man  sich  überzeugt  hatte,  daß  kein  weiteres  Hinder- 
nis für  die  Darmpassage  vorlag,  nach  links  vom  Colon  ascendens  in  die 
Bauchhöhle  wieder  reponiert.  Am  üußeren  Rande  des  rechten  M.  rectus 
wird  eine  kleine  Inzision  gemaclit  und  das  Coecum  daselbst  mit  einigen 
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CatgatDähten    (Jodjodkalicatgut  nach  Bloch)  an   eine  Tenia  befestigt. 
Beide  Wanden  werden  exakt  durch  Etagennähte  geschlossen. 

Nach  der  Operation,  die  ca.  1  Stunde  gedauert  hatte,  war  Patient  bei 
guten  Kräften.  Kein  Erbrechen.  Bekam  gleich  nach  dem  Erwachen  30  g 
englisches  Salz  in  einem  Glase  Wasser  gelöst.  Zur  Nacht  Morphium  snbknttn. 

19.  Februar.  Ruhig  geschlafen.  Kein  Erbrechen,  keine  Schmerzen. 
Flatus  abgegangen.  Bauch  weich,  nicht  aufgetrieben.  Am  Morgen  wird 
abermals  30  g  englisches  Sals  eingegeben.  Am  Nachmittage  entleerten 
sich  ca.  1  Vs  Liter  dünnflflssfger,  stinkender  Fäzes.  Der  Dickdarm  wird 
mit  4  Liter  warmer  physiologischer  Kochsalzlösung  auagespfllt. 

20.  Februar.  Frflh  am  Morgen  wird  die  gleiche  Dosis  englisches  Salz 
zum  dritten  Male  verabreicht  und  einige  Stunden  später  hohe  Ein- 
gießungen mit  4  Liter  warmer  Kochsalzlösung  gemacht.  Ziemlich  viele 
dflnnflflssige,  stinkende  Fäzesmassen  entleeren  sich  im  Laufe  des  Tages. 

21.  Februar.  Am  Morgen  25  g  Rizinusöl  und  einige  Stunden  später 
Darmspfllung.  Abgang  von  dtlnnfltlssigen  Stflhlen  und  Flatus.  Bauch 
weich,  vollkommen  eingesunken,  nicht  druckempfindlich. 

3.  März.  Nähte  entfernt  Heilung  per  primam.  Durch  tägliche  Kly- 
stiere  reichlicher  Stuhlgang. 

8.  März.  Temperatur  seit  6.  März  etwas  gesteigert.  Heute  Abend  Tem- 
peratur 38,2  ^,   Druckempfindlichkeit  im  Verlaufe  der  linken  Vena  saphena 

9.  März.  Das  ganze  linke  Bein  geschwollen.  Ordination :  Elevation, 
Eisbeutel. 

12.  März.    Das  Bein  jetzt  sehr  geschwollen,  ödematös. 

14.  März.    Temperatur  wieder  normal. 

20.  März.  Das  Bein  fängt  an  abzuschwellen.  Bleiwasserumschlige. 
Patient  hat  offenbar  eine  schlechte  Zirkulation,  da  seine  Haut  oft  zyano- 
tisch oder  marmoriert  aussieht. 

28.  März.  Da  Patient  von  seinen  Hernien  befreit  zu  werden 
wünscht,  werden  dieselben  unter  Schleichscher  Lokalanästhesie  radikal 
operiert.  Rechts  ein  faustgroßer,  externer  Leistenbruch,  der  nach 
Bassini  behandelt  wird,  der  linke  interne  hflhnereigroße  Bruch  wird 
ohne  Verlagerung  des  Funikels  dadurch  verschlossen,  daß  nach  Exstir- 
pation  des  Sackes  die  Bauchmuskeln  an  das  Lig,  Poupartii  vemiht 
werden.    Es  erfolgte  per  primam  Heilung  der  beiden  Wunden. 

11.  April.  Patient  darf  im  Bette  sitzen.  Das  linke  Bein  kaum  mehr 
geschwollen. 

1 5.  April.     Darf  umhergehen. 

Wird  am  20.  April  entlassen.  Keine  Anschwellung  am  linken  Bein 
mehr  bemerkbar.     Patient  hat  tägliche  normale  Stühle. 

Fall  2. 

Okklasion  seit  9  Tagen.    Laparotomie.     Goecam  270^  in 

RechtsBchraube   gedreht    und    nach    dem   linken   Hype- 

chondrium  verlagert.    Resektion.    Anus  praeternaturalis. 

Laxantia.    Heilung. 

Ina  Sohlberg,  32jährige  Arbeitersfrau  aus  einer  Vorstadt  Helsiog- 
fors.     Aufgenommen  am  21.  Februar  vormittags. 
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Patientin,  welehe  3  Kinder  hat,  das  jflngste  ist  3  Monate  alt,  ist 
nie  früher  in  ähnlicher  Weise  wie  jetzt  erkrankt  gewesen.  Den  12«  Fe- 
bmar  am  Nachmittage  war  Patientin  mit  Holzhanen  beschäftigt.  Um 
ein  besonders  zähes  Stflok  Birkenholz  spalten  zu  können,  mnßte  sie  sich 
sehr  anstrengen  and  hieb  zaletzt  mit  Zusammenraffen  ihrer  ganzen  Kraft 
zweimal  auf  das  Holzstack  los.  Dabei  verspflrte  sie  einen  heftigen 
Schmerz  im  Baneh  nnd  ftlhlte  und  hörte,  als  ob  etwas  anter  lantem 
Kollern  sich  im  Baneh  bewegt  hätte.  Sie  Tersnohte  mit  der  Arbeit  fort- 
zafkhren,  maßte  aber  bald  vor  Sebmerzen  damit  aufhören.  Die  Sohmensen 
haben  seitdem  mit  wechselnder  Intensität  angehalten. 

Den  13.  Febrnar  abends  stellten  sich  Übelkeiten  and  Erbrechen 
ein.  Den  14.  Februar  beobachtete  Patientin,  daß  der  Baneh  im  linken 
oberen  Teile  aufgetrieben  war.  Da  die  Sehmerzen  und  das  Erbrechen 
anhielten,  besaehte  sie  einen  Arzt,  der,  ohne  die  Patientin  näher  zn 
untersnehen,  Prießnitzsohe  Umschläge  nnd  Opinm  verordnete.  Am  15. 
und  16.  Febrnar  war  Patientin  geswangen,  die  meiste  Zeit  bettlägerig 
za  aein.  Der  linke  Teil  des  Bauches  trieb  mehr  nnd  mehr  auf.  In  der 
Nacbt  gegen  den  17.  Februar  erbrach  Patientin  kolossale  Mengen.  Bei 
dem  Brechakt  sollen  Flatus  abgegangen  sein.  Sonst  hat  seit  der  Er- 
krankung totale  Verhaltung  der  Winde  und  der  Fäzes  bestanden.  Am 
17.  Februar  nachmittags  wurde  ein  zweiter  Arzt  geholt  i).  Bauch  mäßig, 
links  mehr  aufgetrieben.  Puls  und  Temperatur  normal.  Außer  der  schon 
angewandten  Behandlung  verordnete  er  zwei  1  Liter  große  Wasser- 
klystiere,  die  aber  ohne  jeden  Effekt  blieben.  Am  19.  Februar  hatte 
die  Asymmetrie  in  der  linken  Bauchhälfte,  in  der  Oestalt  einer  vertikalen 
Wulst,  solche  Dimensionen  angenommen,  daß  die  Atmung  erschwert  war. 
Der  Arzt  applizierte  selbst  ein  1 V2  Liter  großes  Klystier.  Danach  soll 
etwas  Flatus  und  unbedeutend  Fäzes  abgegangen,  und  der  Bauch  be- 
deutend kleiner  geworden  sein.  Auch  fählte  sich  Patientin  fitlr  einige 
Standen  erleichtert.  In  den  folgenden  Tagen  wurden  zweimal  täglich 
IVs — 2  Liter  große  Wassereinlänfe  gemacht.  Danach  soll  immer  eine 
gewisse  momentane  Erleiehterung  eingetreten  sein.  Jedoch  verschlech- 
terte sich  im  ganzen  der  Zustand  der  Patientin.  Die  Kräfte  nahmen 
zasehenda  ab.  Die  Bauchschmerzen  waren  bisweilen  sehr  heftig,  und 
bemerkte  Patientin  selbst,  daß  sie  erträglicher  in  der  Rückenlage  als  in 
der  Seitenlage  waren.  Der  Bauch  war  wie  zuvor  asymmetrisch  auf- 
getrieben, übelriechendes  Erbrechen  erfolgte  mehrmals  täglich  und  Stuhl- 
verstopfung bestand  fort.  Seit  dem  20.  Februar  konnte  Patientin  nicht 
mehr  spontan  urinieren,  sondern  mußte  katheterisiert  werden. 

Den  21.  Februar  vormittags  um  12  Uhr  wurde  Patientin  in  die 
chirurgische  Klinik  eingeliefert,  nachdem  sie  im  Schlitten  den  ca.  5  km 
langen  Weg  nach  der  Stadt  gefahren  war. 

Status  praesens:  Gut  nutriiertes,  ziemlich  kräftig  gebautes  Weib. 
Sieht  sehr  mitgenommen  und  leidend  aus.  Gesicht  bleich,  bedeckt  von 
kaltem  Schweiß,  Nase  kühl,  Lippen  zyanotisch.  Kein  Halo  um  die 
Aagen.  Zunge  etwas  belegt,  feacht.  Kein  Foetor  ex  ore.  Puls  sehr 
klein,  frequent,  146  in  der  Minute.     Temperatur  38, 1^  resp.   39,4  <)   per 


1)  Die  folgenden  Angaben  stammen  teils  von  ihm,  teils  von  der  Patientin« 
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rectum.     Leakozytose   14000.      Der  Haro  wird  mittelflt  Katheter  eot- 
leerty  aber  leider  ans  Versehen  weggeworfen. 

Der   Bauch   im   ganzen   bedeutend   aufgetrieben ,   so  daß  das  £pi- 
gaatrium   sich   Aber   dem    Niveau   des  Brusd^orbes  erhebt.     £s  bestellt 
eine  bedeutende  Asymmetrie  des  Bauches,  indem  die  linke  Hlifke  desselben 
mehr  hervortritt     Besonders  erhebt  sich  gleich  links  vom  Nabel,  wo 
die  Asymmetrie  ihren  höchsten  Punkt  erreicht,  eine  nach  dem  linkea 
Hypochondrium    sich   hinziehende  Wulst     Keine    Peristaltik,    ist   weder 
sieht-  noch  hörbar,  nicht  einmal  nach  Schtltteln  oder  bei  Lageverinde- 
rungen  der  Patientin.     Brettharte  Muskelspannungen  (d^fence  musculaire) 
und   große   Druckempfindlichkeit   Aber   der  HervorwöLbung.      Ober  den 
übrigen  Regionen  besteht  ebenfalls  eine  gewisse  Spannung  und  eine  er- 
hebliche Druckempfindlichkeit,    so    daß    eine   genaue    palpatorische   und 
perkutorische   Untersuchung   des  Bauches  fast  unmöglich  gemacht  wird. 
Patientin  klagt  tlber  fast  kontinuierliche,  brennende  Schmerzen  im  Rflcken. 
Wird  Patientin  aufgefordert,  die  Seitenlage,  namentlich  die  rechte  Seiten- 
läge,  einzunehmen,  werden  die  Schmerzen  intensiver  und  bekommen  ihren 
brennenden  Charakter  wieder  erst,  sobald  sie  sich  auf  den  Backen  ge- 
dreht hat.     FUr  den  Augenblick  hat  Patientin  keine  Übelkeiten  oder  Er- 
brechen.    Per   reqtum    können   nur   V2    I^iter   Fltlssigkeit    eingegossen 
werden,  ehe  Patientin  stark  zu  klagen  anftngt  und  das  Wasser  wieder 
herausläuft.     Uterus  klein,  retroflektiert,  beweglich,  die  Scheidengewdlbe 
frei,  erst  bei  tieferem  Eindrtlcken  empfindlich. 

Die  Diagnose  wurde  auf  eine  Peritonitis,  ausgehend  von  einem 
Volvulus  im  Bereiche  des  Dickdarms,  gestellt  Ein  Coecum  volvuios  war 
am  wahrscheinlichsten.  Wegen  der  geringen  Quantität  der  per  rectum 
eingießbaren  Wassermenge  konnte  die  Möglichkeit  eines  Flexurvolvolns 
nicht  von  der  Hand  gewiesen  werden. 

Laparotomie  um  \/2  2  Uhr  nachmittags.  Vor  der  Operttiou 
wurde  0,2  Koffein  und  0,015  Strychnin  subkutan  injiziert.  Äthernarkoee. 
Schnitt  in  der  Linea  alba.  Därme  mit  der  vorderen  Bauchwand  leielit 
verklebt  Nach  Lösung  der  Verklebungen  entleert  sich  ziemlich  reich- 
lich sanguinolente,  geruchlose  Flüssigkeit  Die  eingeführte  Hand  f&hlt 
einen  kolossal  aufgetriebenen  Darm,  der  auf  der  linken  Seite  in  h%i 
vertikaler  Richtung  nach  dem  Hypochondrium  sich  hinzieht  Ein  Teil 
des  Darmes  ist  nach  kräftiger  Ekartierung  in  der  Wunde  sichtbar,  gnu- 
grttn,  mißfarbig.  Vorsichtig  wird  die  gangränöse  Schlinge  von  ihren  Ver- 
klebungen zu  den  umgebenden  Därmen  gelöst  und  aus  der  Bauchhöhle 
herausgewälzt.  Es  zeigt  sich,  daß  es  das  enorm  aufgeblähte  Coeeom 
ist,  weiches  mit  einem  Teile  des  Colon  ascendens  und  dem  alleruntersten 
Teile  des  Ileums  eine  Drehung  in  Rechtsschraube  von  27  ü®  gemaefat 
hat  Weder  auf  dem  zu-,  noch  auf  dem  abfahrenden  Darm  kann  irgend- 
eine Schnürfurche  bemerkt  werden.  Detorsion.  Colon  ascendens  und 
transversum  blähen  sich  auf.  Der  obere  Teil  des  Colon  ascendens  bildet 
eine  kurze,  nach  einwärts  gelegene  Schlinge,  die  schon  ziemlich  nnbc- 
weglich  an  der  hinteren  Bauch  wand  befestigt  ist. 

Das  untere  Colon  ascendens  besitzt  mit  dem  Coecum  und  dem 
Ileum  ein  gemeinsames  Mesenterium,  in  welchem  in  der  Nähe  vom  Coeeom 
inehrere  geschwollene  LymphdrOsen   eingelagert  sind.     Auf  der  hintereo 
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Fliehe  des  Coeonm  resp.  Colon  ascendens  vereinigen  sich  drei  quer- 
ianfende  Hanstra  am  Meaenterialanaatz  za  einem  bleifederdicken  gefkß- 
f&hrenden  Strang,  der  sich  am  Mesenterinm  befestigt,  nachdem  er  einen 
Teil  desselben  faat  sirkalftr  umschlungen  hat.  Durch  diese  Anordnang 
wird  ein  Teil  des  Mesenteriums  zusammengeschnürt  und  das  Coeeum 
resp.  Colon  ascendens  gezwungen,  eine  Bogenform  anzunehmen.  Auf  der 
Kon vexitätd^s  Darmes  eine  handtellergroße,  grünlich  verflürbte  Partie.  Auf 
mehreren  Stellen  ausgebreitete  Serosarupturen. 

Ifittelat  großer  Kompressen  wird  reichlich  sanguinolentes  Exsudat 
Yom  kleinen  Becken  abgetupft.  Nach  Absperrung  der  Bauchhöhle  wird 
vom  Dickdarm  ein  30  cm  langes  und  vom  Ileum  ein  ca.  10  cm  langes 
Stack  reseziert.  Die  Darmstttmpfe  werden  durch  eine  kleine  Inzisioo  am 
Rande  des  rechten  M.  rectus  herausgezogen  und  daselbst  mit  Catgut- 
nihten  parallel  befestigt.  Der  Colonstumpf  wird  mit  einem  Seidenfaden 
umgebunden,  in  den  Ueumstumpf  wird  ein  dickes  Drainrohr  eingeschoben 
und  aorgfUtig  so  befestigt,  daß  kein  Darminhalt  am  Rohr  vorbeifließen 
konnte. 

Die  Bauchhöhle  wird  nochmals  durchgemustert,  ohne  daß  irgend- 
ein weiteres  Hindernis  hätte  gefunden  werden  können.  Die  Dflnndftrme 
siitd  teilweise  zusammengefallen,  .teilweise  mäßig  gebläht  Während  der 
gänxen  Operation  prolabierten  keine  Danndarmschlingen.  Das  Mesen- 
terium war  lang  und  schlaff.  Die  Radix,  desselben  schien  sich  bis  zur 
Nähe  des  Promontoriums  zu  erstrecken.  Näher  worden  die  Mesenterial- 
verhältnisse  nicht  aufgeklärt,  da  es  galt,  so  schnell  wie  möglich  die 
Operation  abzuschließen. 

Die  mediane  Bauohwunde  wurde  bis  auf  den  untersten  .Winkel, 
wodurch  ein  5  cm  breiter  Silbergazestreifen  (Cr^d^)  nach  dem  kleinen 
Becken  geführt  wurde,  in  Etagen  vernäht. 

Nach  der  Operation,  die  ca.  1  Stunde  gedauert  hatte,  erwachte  die 
Patientin  sehr  bald.  Der  Puls  war  frequent,  aber  nicht  schlechter  als 
vor  der  Operation.  Da  kein  Erbrechen,  wurde  30  g  englisches  Salz,  in 
100  g  Wasser  gelöst,  verabreicht  Etwa  2  Stunden  später  verschlechterte 
sich  der  Zustand,  weshalb  1000  ccm  Kochsalzlösung  intravenös  gegeben 
wurden.  Danach  wurde  der  Puls  kräftig.  Zur  Nacht  0,01  g  Morphium 
und  Kampfer  und  Koffein  subkutan  jede  dritte  Stunde. 

Musterung  des  resezierten  Darmes.  Der  große,  32  cm  lange 
und  18  cm  breite,  bogenförmig  gekrümmte  Sack  enthält  außer  Gasen 
ct.  I.Liter  flbelriechender  dOnnfiflssiger  Fäzes.  Längs  der  ganzen  Kon- 
vexität anagedehnte  übKerationen  in  der  Schleimhaut,  auf  mehreren  Stellen 
gehen  die  Geschwäre  fast  bis  auf  die  Serosa. 

Untersuchung  der  Aszitesf Ittssigkeit  Beim  Sedimentieren 
setzt  sich  ein  roter  Bodensatz  ab,  der  aus  roten  Blutkörperchen  und  ein- 
zelnen Endothekellen  und  polynukleären  Leukozyten  besteht  Bakterien 
können  trotz  genauen  Suchens  nicht  gefunden  werden.  Mittelst  steri- 
Hsierter  Pipette  werden  ca.  2  ccm  von  der  Aszitesflttssigkeit  in  drei 
anaerobe  Znckeragarröhrchen  und  ein  aerobes  Bouillonröhrohen  verteilt. 
Das  letzte  bleibt  steril,  aber  in  den  anaeroben  Kulturen  gehen  1 — 10 
kleine,  wetssteinförmige  Kolonien  auf,  die  aus  ziemlich  großen,  ovalen 
Diplokokken   bestehen.      Die    Kokken   bilden    mitunter   kurze   Ketten, 
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waohsen  auch  aerob,  auf  Glyzerinagar  in  kleinen  punktßrmigen  Kolonien, 
trflben  die  Bonillon,  koagnlieren  die  Mileh,  aber  wachsen  nicht  bei  Zimmer- 
temperatnr  anf  Gelatine.    Näher  wurden  die  Kokken  nicht  verfolgt 

22.  Februar.  Hat  ruhig  die  ganze  Nacht  durchgeschlafen.  Bdch- 
lich  Flatus  und  Fises  (ca.  2  Liter)  haben  sich  entleert  Der  Baaeh 
weich,  nicht  empfindlich,  bedeutend  kleiner.  Am  Morgen  wird  30  g 
englisches  Salz  und  etwas  später  0,0  t  g  Strychnin  (subkntaii)  yerabreicht 
Patientin  genießt  etwas  Bouillon,  aber  erbricht  es  bald  wieder.  Am 
Nachmittage  wird  der  umgebundene  Oolonstumpf  punktiert  und  durch 
die  Nadel  ca.  500  ccm  warmer  physiologischer  Kochsalzlösung  injiziert. 
Im  Verlaufe  der  Nacht  sollen  drei  warme  Einlaufe  per  rectum  zu  je 
300  ccm  1  Eßlöffel  Digitalisinfasion  gegeben  werden.  Außerdem  Mor- 
phium. Im  ganzen  hat  sich  durch  den  Schlauch  seit  der  Operatioo 
3  Liter  Fäzes  entleert 

23.  Februar.  Der  Bauch  eingesunken.  Puls  kräftig.  Outer  all- 
gemeiner Zostand«  Am  Morgen  wird  30  g  englisehes  Salz  verabreicht 
und  während  des  Tages  3x300  ccm  physiologischer  Kochsalzlösung  per 
rectum  und  ca.  1  Liter  Do.  durch  den  Golonstnmpf  eingegossen.  Dnreb 
den  Schlauch  haben  1,5  Liter  Fäzes  sich  entleert 

24.  Februar.  Zustand  wie  gestern.  Englisehes  Salz  und  Kochsalz- 
lösung per  rectum  und  durch  den  Golonstnmpf  wie  gestern.  Zirki 
2  Liter  Fäzes  sind  abgegangen. 

25.  Februar.  Der  Silbergazestreifen  wird  entfernt  und  ein  kleiner 
Jodoformgazetampon  nur  durch  die  Bauchdeoken  eingeflihrt 

26.  Februar.    Befinden  sehr  gut 

27.  Februar.  Die  Dupujrtrensche  Darmklemme  und  eine  Koehersehe 
Arterienzange  werden  um  den  Sporn  angelegt,  so  daß  der  ganze  außer- 
halb des  Bauches  belegene  Teil  desselben  abgeklemmt  wird. 

3.  März.  Täglich  sind  ca.  t  Liter  Kochsalzlösung,  teils  per  rectam, 
teils  durch  den  Colonstumpf  verabreicht  worden.  Seit  heute  wird  davon 
bis  aufr  weitere  Abstand  genommen,  da  Patientin  jetzt  genflgend  Flflssig- 
keit  per  os  zu  sich  nimmt  Die  Darmklemme  und  die  Arterienzsa^e 
haben  den  Sporn  durchschnitten,  sie  werden  jetzt  tiefer  angelegt  Etwas 
Flatus  ist  per  rectum  abgegangen.  Die  Nähte  werden  entfernt  Heilang 
per  primam. 

4.  März.  Die  Darmklemme  hat  sich  gelöst,  wird  wieder  etwas  tiefer 
angelegt 

7.  März.  Im  untersten  Teil  der  medialen  Wunde  hat  sich  ein  Abszeß 
gebildet,  der  geklafft  und  austamponiert  wird.  Die  Darmklemme  wird 
zum  vierten  Male  angelegt 

9.  März.  Die  Darmschere  wird  zum  fflnffcen  Male  angelegt,  noeb 
immer  auf  den  außerhalb  der  Bauchhöhle  belegenen  Teil  des  Sporns, 
der  allmählich  in  seiner  ganzen  Breite  dnrchgequetscht  worden  ist 

H.März.  Mikulicz'  Kentrotrib  wird  tief  auf  den  intraperitoneal 
belegenen  Teil  des  Sporns  appliziert 

15.  März.  Patientin  hat  sehr  über  Schmerzen  und  Spannung  im  Leibe 
geklagt  Nach  einigen  Tagen  hatte  das  Instrument  den  tiefsten  Teil  des 
Sporns  durchgeqnetsoht  Eine  kleine,  nach  außen  belegene  Brücke  wird 
mit  dem  Kentrotrib  gefaßt  Nach  einigen  Tagen  fiel  das  Instrument  henoB. 
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Am  26.  März  erfolgte  ein  Stuhl  per  vias  natarales.  Den  28.  März 
wurde  ein  Versuch  gemacht ,  den  Anas  praeternaturalis  ohne  die  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  zu  schließen.  Mit  zwei  Reihen  fortlaufender 
Seide  wurden  die  DarmstOmpfe  yerschlossen.  Nach  der  Naht  ragte  der 
genähte  Darm  von  der  Bauchwand  heraus,  als  ein  4  cm  breiter  und  3  cm 
langer  Körper. 

3.  April.  Die  Nähte  hielten  nicht,  sondern  schnitten  durch  und  der 
Anus  praeternaturalis  bekam  sein  altes  Aussehen  wieder.  Doch  erfolgte 
Stuhlgang  nur  per  vias  naturales. 

Am  16.  April  wird  der  Kentrotrib  nochmals  angelegt,  wonach  wiederum 
für  einen  Tag  Schmerzen  und  Übelkeiten  entstanden.  Am  22.  April  war 
der  Kentrotrib  heransgefallen. 

24.  April.  Suturatio  anus  praeternaturalis.  In  Narkose 
wird  der  After  umschnitten  und  mobilisiert.  Die  Bauchhöhle  wird  dabei 
anf  einigen  Stellen  eröfihet,  aber  durch  Tampons  abgesperrt.  Die  pro- 
labierende Darmschleimhant  wird  entfernt.  Danach  Invaginatlon  und 
Vemähung  des  Darms  mit  drei  Reihen  fortlaufender  Seide. 

Der  vernähte  Darm  wird  in  die  Bauchhöhle  versenkt  und  die  Bauch- 
wunde  bis  auf  eine  kleine  Stelle,  wodurch  ein  Gazestreifen  auf  die  Naht 
eiDgefnhrt  wird,  geschlossen. 

10.  Mai.    Reaktionsloser  Verlauf.     Patientin  darf  im  Bette  sitzen. 

13.  Mai.  Patientin  darf  mit  Bauchbinde  umhergehen.  Der  Darm 
funktioniert  tadellos. 

22.  Mai.  Wird  geheilt  entlassen.  Hat  an  Gewicht  zugenommen. 
Keine  Störungen  seitens  des  Darmes.  Eine  kleine  granulierende  Stelle 
besteht  noch  am  untersten  Ende  der  Narbe. 

Hier  lasse  ich  die  drei  von  meinen  finnischen  Kollegen  behan- 
delten Fälle  folgen. 

Dr.  John  Sonck  aus  Wiitasaari  teilt  mir  brieflich  folgenden 
Fall  mit,  dessen  Krankengeschichte  in  verkürzter  Form  hier  wieder- 
gegeben wird. 

Fall  3. 

Coecura    im    linken  Hypochondrium  ca.  360^    in    Bechts- 
schraube  gedreht   Tod  nach  ca.  2V2  Tagen  ohne  Operation. 

Matti  Waris,  16  jähriger  Bauemsohn  aus  Wiitasaari.  Eingeliefert  im 
Krankenhaus  des  Kirchspiels  am  24.  September. 

Früher  stets  gesund  gewesen,  namentlich  keine  Störungen  seitens 
des  Magendarmkanals.  Am  22.  September  war  Patient  bei  der  Heuernte  be- 
schäftigt. Er  stand  dabei  oben  auf  dem  Heuschober  vornflber  und  ab- 
Wirts  gebeugt,  mit  dem  Bauch  an  ein  querverlaufendes  Holz  gelehnt. 
Spttrte  die  folgende  Nacht  gelinde  Bauchschmerzen.  Ging  trotz  des  Un- 
wohlseins die  folgenden  Tage  in  die  Arbeit.  Nach  dem  FrOhsttlck,  als 
er  sich  zur  Ruhe  hingelegt  hatte,  wurde  er  plötzlich  von  heftigen  Bauch- 
schmerzen  und  Stuhldrang  überfallen.  Es  erfolgte  eine  normaler  Stuhl. 
Bald  stellte  sich  Erbrechen  ein.     Prießnitzsche  üm^chlftge   und  Opium 
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blieben  ohne  Erfolg.     Am  24.  September  wurde  der  Pfltient  naeh  dem 
Krankenhanse  gebracht 

Status:  Sehr  kräftiger,  muBknlöser  Jflngling.  Mitgenommen.  Leiden- 
der Gesichtaaasdrack.  Puls  120.  Temperatur  normal.  Baueh  mäßig 
aufgetrieben,  asymmetrisch,  indem  ein  lokaler  Meteorismus  von  der  rechten 
Fossa  iliaca  schräg  nach  dem  linken  Hypochondrium  sich  hinzieht.  Keine 
Peristaltik  sichtbar.  Unbedeutende  Druckempfindlichkeit  Keine  freie 
FiOssigkeit  Fäkales  Erbrechen.  Absolute  Obstipation,  t  V2  Liter  Flflssig- 
keit  kann  per  rectum  eingegossen  werden. 

Eine  Torgeschlagene  Operation  wurde  bestimmt  vom  Patienten  abgelehnt 
Deswegen  muste  die  Behandlung  auf  hohe  Wassereinläufe  und  Morphhun 
eingeschränkt  werden.  Am  25.  September  verschlechterte  sich  der  Zu- 
stand sichtbar.  Puls  130 — 140.  Kopiöses,  fllkulentes  Erbrechen.  Die 
asymmetrische  Auftreibung  lim  Leibe  wurde  noch  stärker  hervortretend. 
Nunmehr  konnte  nur  1/2 — 1  Liter  unter  bedeutenden  Schmerzen  einge- 
gossen werden.  Am  Nachmittage  willigte  Patient  schließlich  in  eine  Operation 
ein.  Bei  den  Vorbereitungen  zur  Operation  verschied  aber  Patient  Die 
Sektion  zeigte  folgendes.  Reichlich  blutiger  Aszites.  In  der  Mitte  des 
Bauches  liegt  ein  schräg  vom  linken  Hypochondrium,  von  unterhalb  des 
Rippenbogens  nach  der  rechten  Fossa  iliaca  hinziehender,  kolossal  aufge- 
triebener, dunkelblauroter  Dickdarm,  der  erst  nach  Punktion  herausge- 
wälzt werden  kann,  trotzdem  der  Schnitt  vom  Proc.  xiphoid.  bis  znr 
Symphyse  reichte.  Die  aufgetriebene  Darmschlinge  bestand  aus  dem 
untersten  Teile  des  Ileum,  ans  dem  Coecum  und  einem  Teil  des  Colon 
ascendens,  welche  ca.  360<^  in  Reehtsschraube  gedreht  waren.  Aof 
mehreren  Stellen  Serosarnpturen.  Die  übrigen  Därme  waren  nicht  aof- 
getrieben. 

Epikrise:  Dieser  Fall  zeigte  ein  flir  Coecum  volvulus  so  cha- 
rakteristisches Bild,  daß  ein  per  Telephon  konsultierter  Chimrg 
nur  auf  Orand  der  Beschreibung  die  richtige  Diagnose  stellte  und  zn 
sofortiger  Operation  riet  Leider  kouute  der  gute  Rat  oicht  befolgt 
werden,  da  der  Patient  uud  seine  Angehörigen  anfangs  absolut  g^en 
jede  Operation  waren. 

Dr.  A.  Sundholm  aus  Forssa  hat  die  Liebenswürdigkeit  ge- 
habt, mir  folgenden  interessanten  und  gut  beobachteten  Fall  ausführ- 
lich brieflich  mitzuteilen.  In  etwas  verkürzter  Form  gebe  ich  hier 
die  Krankengeschichte  nebst  einigen  Reflexionen  des  Mitteilers  wieder. 

Fall  4. 

Okklusion  seit  ca.  10  Stunden.   Laparotomie.  Coecum  am 

Beckeneingange,    lynahl    in    Rechtsschraube    gedreht. 

Typhlostomie.     Drainage    der    Bauchhöhle.     Tod  nach 

6  Tagen.    Coecum  gangränös. 

Joseph  Kuusniemi,  25jähriger  Bauer  aus  Jockis.  Soll  während  der 
letzten  Jahre  mehrmals  an  plötzlich  auftretenden  Bauchschmerzen  nameot- 
lieh  rechts  vom  Nabel  gelitten  haben. 
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Erkrankte  am  18.  Oktober  1902  um  2  ühr  in  der  Naoht  mit  heftigen 
Bauchschmerzen,  Erbrechen  und  Diarrhöe.  In  der  Nacht  erfolgten  drei 
wisarige  Stfihle.  Patient  kam  um  9  ühr  morgens  in  die  Spreehstunde 
des  Herrn  Dr.  A.  Snndholm. 

Status  praesens.  Kräftig  gebauter  Mann.  Sehr  angegriffen,  ver- 
fillenes,  mit  kaltem  Schweiß  bedecktes  Gesicht,  Ausdruck  ängstlich.  Pols 
fadenförmig.  Zunge  feucht.  Leberdämpfang  verschwunden.  Baaoh  klein, 
bretthart  gespannt,  besonders  rechts  vom  Nabel,  flberall  etwas  druck- 
empfindlich. Der  Patient  wurde  gleich  in  das  von  Dr.  Sundholm  geleitete 
Erankenbans  QberfOhrt.  Als  der  Patient  um  V2IO  ühr  vormittags  nochmals 
ontersacht  wurde,  war  der  Bauch  etwas  aufgetrieben,  Darmschlingen  waren 
in  der  Mitte  und  auf  der  linken  Seite  sichtbar.  Keine  freie  FlOssigkeit 
safweisbar.  Überall  tympanitischer  Perkussionston.  Puls  sehr  klein,  68. 
Temperatur  36,1<)  resp.  37,9®  Im  Rektum.  Um  tl  ühr  vormittags  war 
der  Bauch  sehr  stark  aufgetrieben,  einzelne  Sohlingen  seicbneten  sich  ab 
in  der  Mitte  des  Bauches.    Intensive  Bauchsohmerzen. 

„Die  Diagnose  wurde  anfangs  auf  ein  perforiertes  Ulcus  ventricnli 
Ben  daodeni  oder  auf  eine  perforative  Appendicitis  gestellt.  Da  eine  ge- 
naue Anamnese  besonders  in  bezag  auf  die  früheren  Anfälle  infolge  des 
angegriffenen  Zastandes  des  Patienten  anfangs  nicht  erhalten  werden  konnte 
and  weil  bei  dem  Patienten  noch  nach  dem  schweren  plötzlichen  Erkranken 
in  der  Nacht  drei  wässrige  Stühle  erfolgt  waren,  schien  mir  eine  Darm* 
Okklusion  vollkommen  ausgeschlossen,  besonders  da  die  Bauchdecken  brett- 
bart  gespannt  waren.  Als  später  die  Spannung  etwas  naehließ  und  Darm- 
schlingen sichtbar  wurden,  fing  ich  an  meine  erste  Diagnose  za  bezweifeln. 
Jedenfalls  schien  mir  ein  ungesäumter  operativer  Eingriff  dringend  ge- 
boten**  J). 

Laparotomie  um  12  Uhr  15  Minuten.  Medianschnitt  oberhalb  des 
Nabels.  Man  stößt  gleich  auf  einen  dunkelblauen,  ballonförmigen,  kolossal 
sofgetriebenen  Darm,  der  erst  nach  Erweiterung  der  Bauchwunde  abwärts 
vorsichtig  herausgewälzt  werden  kann.  Qleichzeitig  entleert  sich  reichlich 
flbelriechende,  sanguinolente  Aszitesflflssigkeit.  Der  ballonfOrmig  geblähte 
Darm  ist  das  IV^mal  (=  360^  4.  180<))  in  Bechtsschraube  gedrehte 
rioecam  nebst  Colon  ascendens.  Das  Coecum  liegt  am  Beckeneingang 
in  der  Mitte,  das  Colon  ascendens  verläuft  nach  oben  außen.  Ah  der 
Fiexura  coli  hepatica  eine  deutlich  ausgeprägte  Schnflrfurche.  Das  Meso- 
coecom  ist  ebenso  wie  der  Dickdarm  blanschwarz  bis  hinauf  zum  Colon 
transversum.  Die  Dflnndärme  leer  und  zusammengefallen.  Detorsion. 
Dabei  entstehen  einige  Serosarnpturen  am  Coecum.  Da  es  unmöglich  war, 
den  gedreht  gewesenen  Dickdarm  zu  reponieren,  und  der  Patient  fast 
polslos  war,  so  daß  eine  Resektion  ausgeschlossen  erschien,  wurde  am 
Ooeoam  eine  Enterostomie  nach  Witzel  ausgeftlhrt.  Reichlich  Gase  und 
blutiger,  dflnnflflssiger  Darminhalt  entleeren  sich  sogleich.  Das  jetzt 
kollabierte  Coecum  wird  reponiert  und  die  Fistelöffnung  in  die  bis  auf  eine 
kleineStelle  vernähte  Banehwnnde  befestigt  AmRande  des  rechten  Musculus 
reetos  wird  eine  Eontrainzision  verlegt  und  ein  großer  Miku  l  i  c  z  scher  Tam- 
pon gegen  das  kleine  Becken  eingeftlhrt. 

t)  Wörtliche  Übersetzung  aus  der  brieflichen  Mitteilang  von  Dr.  Sundholm. 

24* 


366  XIII.  Famin 

Nach  der  Operation  werden  teils  Wassereinläufe,  teiia  große  Darm- 
apttlnngen  vorgenommen.  Um  6  ühr  wird  eine  1600  com  große  intra- 
▼enöae  Eoehaalzinfaaion  gegeben.     Jede  Stunde  Kampfer  snbkntan« 

19.  Oktober.  Schmerzen  im  Bauch^  der  mehr  aufgetrieben  Ist.  Dnrcli 
die  Fistel  sind  reichlich  Gase  und  sangnlnolenter  Darminhalt  abgegangen 
Der  Verband  wird  mehrmals  am  Tage  gewechselt  wegen  der  starken, 
flbelriechenden  Sekretion  durch  die  tamponierte  rechte  Wunde.  Intravenöse 
Eochsalzinfnsion.    Puls  nicht  fflhlbar. 

20.  Oktober.   Der  Puls  wieder  fühlbar.  Die  Fistel  funktioniert  tadellos 
21. — 22.  Oktober.     Der  Zustand  unverändert   Kein  Erbrechen,  aber 

Aufstoßen.    Der  Magen  erscheint  gebl&ht 

24.  Oktober.  Äußerst  elend.  Der  Magen  sehr  stark  hervortretend. 
Aus  der  rechten  Wunde  fließt  flkulente  Flflssigkeit  Der  durch  die  Wunde 
sichtbare  Darm  ist  gangränös.  Die  Bauchschmerzen  sehr  heftig.  Kein 
Erbrechen.    Abends  um  7  Uhr  30  Min.  starb  der  Patient. 

Die  Sektion  zeigt  eine  Gangrän  des  Coecum  und  Colon  ascendeni. 
Diese  Darmteile  haben  ein  ca.  V2  cm  dickes,  ca.  8  cm  langes,  oben  etwas 
kUrzeres  Mesenterium  mit  thrombosierten  Gefäßen.  Die  Flexura  coli 
hepatica  ist  an  der  Leber  und  der  Gallenblase  aufgehängt.  Hierdureh 
wird  das  Mesocolon  so  straff  gespannt,  daß  das  Duodenum  wie  durch  einen 
Strang  komprimiert  wird.  Der  Ventrikel  sehr  stark  gebläht  und  ausge- 
dehnt, die  große  Kurvatur  reicht  bis  zum  Nabel.  Die  Jejunumschlingen 
etwas  gebläht,  injiziert  und  zusammengeklebt,  die  Ileumschlingen  meiBtens  * 
zusammengefallen. 

Epikrise.  Dieser  Fall  ist  in  mehrerer  Beziehung  sehr  inter- 
essant Schon  das  heftige  Einsetzen  der  Symptome,  wodurch  eine 
Ferforationsperitonitis  vorgetäuscht  wurde,  ist  beim  Coecomvolvulos 
sehr  ungewöhnlich.  Ich  werde  hierauf  später  noch  zurfickkommen. 
Bemerkenswert  ist  auch  die  während  der  drei  Stunden  vor  der  Ope- 
ration beobachtete  rapide  Zunahme  des  Meteorismus.  Es  ist  selten 
dem  Chirurgen  die  Gelegenheit  geboten,  die  Entwicklung  dieses  Sjm- 
ptomes  so  im  Beginne  der  Krankheit  zu  verfolgen.  Als  ein  recht 
seltenes  Vorkommnis  sei  noch  die  Kompression  des  Duodenum  er- 
wähnt, die  hier  durch  das  infolge  Schwellung  und  Verwachsungen 
der  Flexura  coli  hepatica  straff  gespannte  Mesocolon  ascendens  zu- 
stande gekommen  war.  Zoege  v.  M  anteuf  fei  hat  in  seiner 
Kasuistik  zwei  Fälle  (Nr.  1  und  Nr.  14),  wo  das  Duodenum  durch 
das  Coecum  komprimiert  wurde,  in  dem  einen  Falle  war  das  Duo- 
denum noch  dazu  gedreht. 

Hier  lasse  ich  noch  ein  kurzes  Beferat  eines  von  Dr.  Sahlberg 
in  der  finnischen  medizinischen  Zeitschrift  Duodecim,  1902,  Nr.  10 
in  finnischer  Sprache  publizierten  Falles  folgen. 
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Fall  5. 
Okklusion  seit  11  Tagen.    Laparotomie.    Coecum  in   der 
linken  Fossa  iliaca.    Darmpunktion.    Laxantia.   Heilung. 

K.  K.y  35  jähriges  Baaernweib  aas  Kemi.  Anfgenommen  ins  Ernnken- 
hauB  in  Tomei  am  1.  September  1902.  Während  der  letzten  Jahre  an 
Obstipation  gelitten ,  so  daß  sie  gezwungen  gewesen  ist,  Abfahrmittel  zu 
gebrauchen.  Seit  einigen  Monaten  hat  der  Darm  normal  funktioniert  Aach 
sonst  gesund  gewesen.  Hat  5  Kinder  geboren.  Erkrankte  ohne  nach* 
weisbare  Ursache  plötzlich  am  Vormittage  den  22.  Angast  mit  heftigen 
brennenden  Schmerzen  in  der  rechten  unteren  Banchhälfte.  Der  Baach 
trieb  anf.  Eljstiere  ohne  Erfolg.  Erbrechen  einige  Male  am  Nachmittage, 
aber  seitdem  kein  Erbrechen  bis  zum  28.  Aagnst,  wo  es  sich  wieder  ein- 
stellte und  übelriechend  wurde.  Der  Bauch  trieb  mehr  und  mehr  auf. 
Die  Schmerzen  nahmen  zu.     Tägliche  Klystiere  blieben  erfolglos. 

Status  bei  der  Aufnahme  am  I.September.  Qe wohnlicher  Körper- 
bau. Angegriffen.  Temperatur  normal,  Puls  70.  Zunge  trocken,  belegt. 
Bauch  aufgetrieben,  Peristaltik  sichtbar.  Überall  etwas  Druckempfindlich- 
keit,  besonders  in  der  Nabelgegend  und  auf  der  linken  Seite. 

Sogleich  wurde  der  Magen  ausgespült,  gelbliche,  schleimige  Flüssig- 
keit Einige,  ca.  3  Liter  große  Wassereinläufe  bringen  Gase  und  etwas 
Pises  mit  sich.  Patientin  fühlt  sich  erleichtert  Bauch  etwas  kleiner.  Am 
Abend  wieder  Verschlechterung.  Klysmata  ohne  Erfolg.  Am  2.  September 
ist  der  Bauch  wieder  mehr  aufgetrieben.  Da  nochmals  applizierte  große 
Klystiere  erfolglos  blieben,  wurde  um  10  Uhr  des  Morgens  zur  Lapa- 
rotomie geschritten.  Medianschnitt  Etwas  sanguinolente  Aszitesflflssig- 
keit  Sämtliche  Dflnndarmschlingen  sehr  gebläht  Qaer  über  den  Bauch 
verläuft  nach  der  linken  Fossa  iliaca  das  1 SO^  von  rechts  nach  links  ge- 
drehte, blaurote,  stark  geblähte  Coecum  nebst  Colon  ascendens.  Mit 
Schwierigkeit  wird  der  Darm  herausgeholt  Weder  durch  Druck  auf  den 
Sack  noch  durch  einen  per  rectum  hoch  hinauf  eingeschobenen  Schlauch 
läßt  der  Darm  sich  entleeren.  Deswegen  Punktion  des  Coecum.  Reich- 
lich stinkender  flüssiger  Inhalt  und  Gase  strömen  heraus.  Auch  von  den 
untersten  Ileumschlingen  wird  der  Inhalt  vorsichtig  herausgedrückt  Sutur 
der  Punktionsöffnung.  Desinfektion  mit  Sublimatlösung.  Trockene  Bauch- 
toilette.   Reposition  der  Därme.     Bauchnaht 

Oleich  nach  der  ca.  3/4  Stunde  dauernden  Operation  wird  ca.  700  com 
physiologische  Kochsalzlösung  intravenös  gegeben.  Um  2  Uhr  ein  kleines 
Klystier,  wodurch  Abgang  von  Oasen  und  etwas  Fäzes.  Um  6  Uhr  wird 
15  g  Magnes.  sulphur.  in  V2  Olas  Wasser  yerabreicht 

3.  September.  Hat  eine  Stuhlentleerung  gehabt  Bauch  jetzt  einge- 
sunken. Der  weitere  Verlauf  ungestört.  Wunde  p.  p.  geheilt  Wird  am 
23.  September  geheilt  entlassen, 

Epikrise.  Es  handelte  sich  in  diesem  Falle  unzweifelhaft  um 
eine  Obtnration,  die,  wie  auch  Sahlberg  in  der  Epikrise  vermutet, 
wahrscheinlich  [nicht  einmal  {zu  einer  vollständigen  Unwegsamkeit 
des  Darmlamens  geführt  hatte ,  da  ja  nach   den  ersten,  im  Kranken- 
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hause  gegebenen  Klysmen  noch  Abgang  von  Winden  und  Kot  er- 
folgte. Der  Operationsbefund  ergab  auch,  soweit  nach  der  Beschrei- 
bung beurteilt  werden  kann,  daß  eine  Verhigemng  oder  Umknickong 
nach  innen  mit  Drehung  von  nur  ca.  180^  um  die  Darmachse  be- 
stand. Die  Nutrition  der  Darmwand  hatte  offenbar  dadurch  gar 
nicht  gelitten. 

Bemerkenswert  ist,  daß  dieser  Fall,  trotzdem  er  erst  am  11.  Tage 
nach  Einsetzen  der  Symptome  zur  Operation  kam,  dennoch  in  Ge- 
nesung überging.  Soweit  mir  bekannt,  sind  nur  wenige  FSÜe  yod 
Coecumvolvulus  nach  ebenso  langer  oder  längerer  Krankheitsdauer 
geheilt  wo)rden.  Dies  sind  die  Fälle  von  Weinreich,  operiert  am 
11.  Tage,  Bomm,  Fhilipowicz,  beide  operiert  am  16.  Tage  and 
ein  Fall  von  Obalinski  (Geitel  Feuer)  mit  nicht  genau  zu  be- 
stimmendem Beginn.  Ich  zögere  nicht,  den  glücklichen  Ausgang  in 
dem  Falle  5,  neben  den  obenerwähnten  günstigen  umständen,  d& 
ausgiebigen  Entleerung  des  Darmes  sowohl  bei,  wie  nach  der  Ope- 
ration zuzuschreiben. 

Im  ganzen  ist  es  mir  also  gelungen,  Krankengeschichten  über 
35  Fälle  von  Volvulus  des  Goecum  aus  Finnland  zu  sammeln.  Kommen 
noch  dazu  3  Fälle,  die  mir  nur  nach  mündlicher  Mitteilung  bekannt 
sind  und  über  die  ich  aus  verschiedenen  Gründen  keine  näheren 
Angaben  erteilen  kann.  Beobachtet  sind  also  in  Finnland  im  Verläufe 
von  einigen  Jahren  i)  wenigstens  38  Fälle  von  der  erwähnten  Krankheil 

Wie  ich  in  meiner  schon  erwähnten  Abhandlung  hervorgehoben 
habe,  ist  es,  wenigstens  nach  Literaturstudien  zu  urteilen,  sehr  wahr- 
scheinlich, daß  verschiedene  Rassen  eine  verschiedene  Disposition  zn 
Achsendrehungen  des  Darms  und  speziell  zu  Volvulus  des  Coeenm 
besitzen  und  weiter,  daß  die  finnische  Nation  in  dieser  Beziehung  eine 
der  ersten  Stellen  einnimmt.  Es  ist  nicht  ganz  leicht,  eine  b^edi- 
gende  Erklärung  dieses  auffallenden  Verhältnisses  zu  gebra.  Eine 
Täuschung  insofern,  daß  die  hohe  Volvulusfrequenz  in  Finnland  nur 
eine  scheinbare  wäre,  scheint  mir  ausgeschlossen.  Es  ist  nämlich 
kaum  denkbar,  daß  z.  B.  aus  Deutschland,  wo  doch  das  jeder  aktuellen 
Frage  zugewandte  Interesse  besonders  rege  zu  sein  pflegt,  seit  den 
Publikationen  von  Z.  v.  Manteuff el  nicht  größere  Kasuistiken  ver- 
öffentlicht worden  wären,  wenn  nur  ein  diesbezügliches  Material  zor 
Verfügung  gestanden  hätte.  Dann  bleibt  einem  eben  nichts  anderes 
übrig,  als  betreffend  die  finnische  Nation  eine  wirkliche  erhöhte  Dis- 


1)  Der  älteste  Fall  stammt  aus  dem  Jahre  1888.    Bis  1898  sind  nur  5  FlUle 
bekannt  geworden.    Die  übrigen  88  Fälle  stammen  also  aus  den  iet^n  6  Jahren. 
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podtion  ffir  Achsendrehangen  im  allgemeinen  und  für  Coeoümyolyolus 
im  speziellen  anzunehmen. 

Diese  Disposition  kann  wahrschdnlich  wie  jede  andere  teils 
koDgenitaler,  teils  erworbener  Natur  sein.  Was  die  erstere  betrifft, 
besteht  sie  in  der  durch  das  Vorhandensein  eines  Mesenterium  ileo- 
ooed  com.  bedingte  abnorme  Beweglichkeit  des  Coecum.  Ob  die  Finn- 
linder  wirklich  ein  bewegliches  Coecum  öfter  besitzen  als  andere 
Volker,  ist  zwar  noch  nicht  festgestellt  Es  wäre  deswegen  eine 
interessante  Aufgabe,  durch  vergleichende  Untersuchungen  an  einem 
gröfieren  Leichenmaterial  die  Beweglichkeitsverhältnisse  des  Blinddarms 
sowohl  bei  Finnländem  wie  bei  anderen  Bässen  festzustellen.  Würde  es 
sich  wirklich  herausstellen,  daß  die  Finnländer  relativ  oft  ein  Mesente- 
rium ileo-coeci  com.  besitzen,  hätte  man  mit  einer  fiasseneigentfimlichkeil 
zu  tun,  die  wahrhaftig  nicht  schmeichelhaft  für  den  Besitzer  wäre,  denn 
dieselbe  deutet  unzweifelhaft  auf  eine  niedrige  Entwicklungsstufe  hin. 

Bemerkenswert  ist,  daß  die  Mehrzahl  (ca.  70  Proz.;  der  von  Coecum- 
volvulufl  betroffenen  Patienten  sich  in  einem  verhältnismäßig  jungen 
Alter,  diesseits  der  40er  Jahren  befinden,  während  beim  Flexurvolvulus 
nach  Treves  und  Edgren  umgekehrt  die  meisten  Patienten  mehr 
wie  40  Jahre  alt  sind.  Nicht  zu  vergessen  ist  noch,  daß  ganz  wie 
bdm  Coecumvolvulus  (Faltin)  ebenfalls  beim  Flexurvolvulus  (Treves, 
Edgren,  Kuhn)  in  den  meisten  Fällen  über  frühere  verschiedenaiidge 
Darmstömngen  resp.  über  mehr  oder  weniger  heftige  Ueuserschei- 
nmigen  berichtet  wird.  Alle  diese  Umstände  scheinen  mir  ebenfalls 
dafür  zu  sprechen,  daß  beim  Coecumvolvulus  kongenitalen  Einflüssen, 
die  schon  in  jüngeren  Jahren  zum  Vorschein  kommen  können,  eine 
größere  ätiologische  Bedeutung  zukommt  als  beim  Flexurvolvulus, 
wo  das  meistens  hohe  Alter  der  Patienten  auf  allmählich  erworbene 
Zustände  hindeutet  Allerdings  sollen  nach  Budberg  und  Eocb 
auch  beim  Flexurvolvulus  kongenitale  Verhältnisse  in  erster  Linie 
die  jprädisponierenden  Momente  abgeben. 

Was  die  erworbene  Disposition  anbelangt,  glaube  ich  nicht,  da& 
ihre  Bedeutung  hoch  anzuschlagen  ist.  In  Finnland  gehören  Ven-- 
trikdaffektionen  zu  den  allergewöhnlichsten  Krankheiten,  bilden  ge- 
wissermaßen  die  nationelle  Krankheit  Die  unzweckmäßige,  sohlecht 
znberdtete  Nahrung  (saures  Brot,  saure  Milch,  Kartoffeln,  stark  ge- 
salzene rohe  Fische  usw.)  der  Bevölkerung  erscheint  auch  besonder» 
geeignet  Ventrikel-  und  Darmstörungen  hervorzurufen.  Vielleicht 
kömien  diese  Umstände  dazu  beitragen,  eine  schon  vorhandene  kongeni- 
tale Disposition  zu  erhöhen.  In  welcher  Weise  dies  in  bezug  auf 
das  Coecum  geschieht,  mag  dahingestellt  sein. 
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In  meiner  erwähnten  Arbeit  habe  ich  daraaf  aafmerksam  gemacht, 
daß  Männer  viel  öfter  als  Weiber  erkranken,  eine  Eigentümlichk^ 
die  in  bezng  auf  andere  Arten  von  Achsendrehungen,  wie  z.  B.  f&r 
den  Flexurvolvulus  längst  bekannt  ist  In  meiner  letzten  Zusammen- 
stellung waren  c  70  Froz.  Männer  und  30  Froz.  Weiber«  Besondere 
hervorzuheben  ist,  daß  ein  großer  Prozentsatz  (ca.  40  Froz.)  sämtlicher 
Fatienten  aus  jungen  Männern  bestand,  die  im  Alter  von  17—30  Jahren 
waren  und  daß  dieser  Umstand  bei  der  Differentialdiagnose  zwischen 
Volvulus  der  Flexur  und  des  Coecum  verwertet  werden  kann.  Auch 
in  den  eben  mitgeteilten  5  Fällen  kommen  diese  Verhältnisse  zum 
Vorschein,  indem  ^/s  der  Fatienten  junge  Männer  waren. 

Während  die  Männer  gewöhnlich  im  3.  oder  am  Ende  des 
2.  Dezenniums  an  Coecumvolvulus  erkranken,  erreicht  das  weib- 
liehe  Geschlecht  ihr  Frequenzmaximum  in  den  folgenden  2  Dezennien, 
also  im  Alter  zwischen  30—50  Jahren.  Nach  der  Statistik  von 
Edgren  verhält  sich  das  weibliche  Geschlecht  vis-ä-vis  dem  Flexur- 
volvulus  in  derselben  Weise,  nur  daß  hier  noch  im  6.  Dezennium  eine 
bedeutende  Frequenz  zu  verzeichnen  ist.  Das  Alter  kann  deshalb  bei 
weiblichen  Individuen  kaum  differentialdiagnostisch  verwertet  werden. 

Daß  gerade  junge,  in  ihrem  kräftigsten  Alter  stehende  Fersonen 
so  oft  an  Coecum  volvulus  erkranken,  beruht  wohl  darauf,  daß  die 
Fatienten  in  diesem  Alter  mechanischen  Momenten,  wie  heftigen  Bewe- 
gungen, Traumata  usw.,  wodurch  eine  Verlagerung  des  beweglichen 
Coecum  zustande  kommen  kann,  besonders  ausgesetzt  sind.  In  den 
beiden  ersten  hier  mitgeteilten  Fällen  ist  eine  brüske  Bewegung,  wie 
sie  beim  kräftigen  Hauen  ausgeführt  wird,  ohne  Zweifel  das  aus- 
lösende Moment  gewesen,  indem  das  Coecum  dadurch  in  eine  abnorme 
liage  geschleudert  und  gedreht  wurde.  Auch  in  dem  Falle  3  maß 
wohl  die  vomübergebeugte  Stellung  des  Fatienten  bei  der  Arbeit  zur 
Verlagerung  des  Blinddarms  beigetragen  haben.  Die  nächste  Ursiusbe 
zu  der  bedeutenden  und  baldigst  zu  Gangrän  führenden  Drehung 
(um  450<^)  im  Falle  4,  wo  der  Fatient  mitten  in  der  Nacht  durch 
die  außerordentiich  heftig  einsetzenden  Okklusionssymptome  aus  seinem 
Schlaf  geweckt  wurde,  bleibt  recht  unerklärlich.  In  meiner  früheren 
Zusammenstellung  befinden  sich  7  Fälle,  wo  ebenfalls  die  Patienten 
in  der  Nacht  während  des  Schlafes  von  der  Krankheit  üb^rfaUen 
wurden.  In  dem  Falle  5  ist  gleichfalls  die  nächste  Ursache  zum 
Volvulus  vollkommen  dunkel.  Die  langjährige  Verstopfung  in  diesem 
Falle,  ebenso  wie  die  aus  unbekannter  Ursache  entstandenen  Ver- 
wachsungen im  vorigen  Falle,  hatten  wahrscheinlich  einen  so  labilen 
Zustand  geschaffen,  daß  schon  kleinere  Schwankungen,  z.  B.  im  Fül- 
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Inngsgrad  oder  in  der  Lage  der  Därme  aoBreichten,  einen  fatalen 
Anfall  auszulösen.  Inwiefern  Wilms  und  Payrs  interessante  Aus- 
legungen zur  Erklärung  der  Achsendrehungen  des  Dünndarms  resp.* 
der  Stieltorsionen  auch  auf  diese  Fälle  und  auf  den  Coecumvolvulus 
überhaupt  übertragbar  sind,  darauf  will  ich  hier  nicht  näher  ein- 


Wenn ein  junger  Mann  plötzlich  mit  Bauchschmerzen,  Erbrechen 
und  Verstopfung  erkrankt,  nachdem  er  schon  früher  mehrmals  ähn- 
liche schwerere  oder  leichtere  Anfälle  durchgemacht  hat,  wenn  ein 
schräg  oder  quer  verlaufender  lokaler  Meteorismus,  gewöhnlich  mit 
erloschener  Peristaltik  sichtbar  ist,  wenn  der  Bauch  keine  nennens- 
werte Druckempfindlichkeit  aufweist,  wenn  per  rectum  eine  so  große 
Quantität  Wasser  eingegossen  werden  kann,  daß  ein  tief  belegenes 
Dickdarmhindemis  ausgeschlossen  werden  kann^),  wenn  weiter  der 
Verlauf  verhältnismäßig  chronisch  ist  und  das  Erbrechen,  welches 
für  eine  Zeit  aufhören  kann,  erst  spät  einen  fäkulenten  Charakter  be- 
kommt, da  hat  man,  wie  ich  in  meiner  mehrmals  zitierten  Arbeit  schon 
bervorgehol>en  habe,  das  typische  Bild,  eines  Volvulus  des  Goecum. 
Die  verschiedenen  Details  dieses  Schema  können  variieren  und  einige 
können  sogar  vollkommen  fehlen.  Doch  sind  in  den  allermeisten 
IlLllen  so  viele  von  diesen  Details  zu  finden,  daß  das  Bild  erkennbar 
wird  und  die  Diagnose  auf  Volvulus  coeci  mit  großer  Sicherheit 
gestellt  werden  kann.  Es  scheint  mir  vollkommen  berechtigt,  den 
Cioecumvolvulus  als  eine  ebenso  gut  charakterisierte  Krankheit  wie 
z.B.  den  Flexurvolvulus,  die  Invagination  und  den  Gallsteinsileus 
ans  der  Bumpelkammer  des  Ileus  auszuscheiden  und  zu  fordern,  daß 
in  der  Zukunft  diese  spezielle  Diagnose  öfter  gestellt  werde.  Bis 
jetzt  scheint  eine  richtige  Diagnose  nur  in  sehr  wenigen  Fällen  vor 
der  Operation  gestellt  worden  zu  sein  (Z.  v.  Manteuffel,  Wa- 
nach,  Faltin). 

Von  den  hier  mitgeteilten  Fällen  waren  namenüich  Nr.  1  und  3 
besonders  Episch.  Auch  die  übrigen,  mit  Ausnahme  von  Nr.  4,  boten 
ein  für  den  Coecumvolvulus  recht  charakteristisches .  Bild  dar.  Der 
FaU  4  ist  namenüich  in  der  Beziehung  recht  ungewöhnlich,  daß  die 
Symptome  in  solcher  foudrbyanter  Weise  auftreten.  Eine  heftige 
Strangulation  kann,  wie  bekannt,  mitunter  ein  Bild  hervorrufen, 
das    zum   Verwechseln   einer    Ferforationsperitonitis    ähnelt     Beim 

1)  D.  h.  mit  der  Sicherheit  dies  überhaapt  geschehen  kaun.  Ich  teile  voll- 
kommen die  Ansicht  Philipowicz',  daß  einzig  aus  der  Große  des  möglichen 
Waasereinlaufes  keine  sicheren  Schlüsse  in  bezag  auf  den  Sitz  des  Verschlasses 
gezogen  werden  können. 


372  Xm.  Faltin 

Coecamyolvalns  sind  die  Strangulationssymptome  selten  besondere 
heftig.  In  meiner  früheren  Zusammenstellung  von  79  Fillen  befinden 
sich  nur  3  FäHe,  die  als  heftige  Strangulationen  bezeichnet  werden 
können.  Das  Ooecum  war  in  diesen  Fällen  schon  binnen  wenigen 
Stunden  gangränös  geworden.  Später  liat  Blecher  dnen  äußerst 
rapide  verlaufenden  Fall  publiziert,  wo  außer  dem  Coecum  der  ganze 
Dttnndarm  und  das  Colon  aaoendens  bis  zum  Colon  transYersum  in 
die  Drehung  eingezogen  waren. 

Unter  den  für  Coecumyolvulus  .charakteristischen  Symptomen, 
möchte  ich  hier  einige  etwas  näher  besprechen ,  weil  sie  offenbar 
noch  nicht  genügend  gewfirdigt  sind.  Was  erstens  die  Obstipation 
betrifft,  ist  es  mir  schon  früher  aufgefallen^  daß  in  einer  großen  An- 
zahl (ca.  20)  Krankengeschichten  angegeben  ist,  daß  nach  dem  Er- 
kranken noch  ein  oder  mehrere  Stühle  resp.  Abgang  von  Flatns  oft 
mit  Nachlaß  der  Symptome  entweder  spontan  oder  nach  Elystieren 
erfolgten.  Auch  in  3  von  diesen  5  Fällen  war  die  Obstipation  nicht 
absolut  Beim  Volvulus  anderer  Darmteile  ist  die  absolute  Obsti- 
pation bekanntlich  die  Begel.  Man  darf  wohl  deswegen  annehmeo, 
daß  eine  relative  Obstipation  ziemlich  häufig  nur  beim  Goecam- 
volvulus  vorkommt  und  kann  diesen  Umstand  vielleicht  gelegentlich 
differentialdiagnostisch  verwerten. 

Eine  einzige  für  alle  Fälle  gültige  Erklärung  dieser  Erscheiniug 
gibt  es  kaum.  Mitunter  mag  es  sich  um  Täuschungen  gehandelt 
haben,  indem  durch  das  Klystier  eingeführte  Luft  als  Flatos  im- 
ponierte. Manchmal  kann  der  abführende  Dickdarm  noch  beträcht- 
liche Fäzesmassen  enthalten  und  die  Entleerung  derselben  eine  Er- 
leichterung verschaffen.  Für  manche  F&Ue  ist  man  aber  gezwungen, 
einen  zeitweise  nicht  vollständigen  Verschluß  des  Darmlumens  anzu- 
nehmen. Dies  entspricht  übrigens  der  oft  genug  beobachteten  geringen 
Drehung  des  Darmes  um  die  longitudinale  Eörperachse,  d.  h.  um  die 
Darm-  resp.  Mesenterialachse,  wodurch  in  erster  Linie  die  Verlegung 
des  Darmrohrs  zustande  kommt  Meiner  Meinung  nach  bildet  nämbch 
die  Verlagerung,  d.  h.  die  Drehungen  um  die  sagittale  und  trans- 
versale Achse,  in  vielen  Fällen  von  Coecumvolvulus,  wenigstens  im 
Anfang,  die  Hauptkomponente  des  gewöhnlich  ziemlich  komplizierten 
Drehungsprozesses. 

Der  lokale  Meteorismus  zeigt  mitunter,' wie  namentlich  in  meinen 
beiden  letzten  Fällen  besonders  prägnant  zum  Vorschein  kam,  ein 
Verhalten,  welchem,  wie  es  scheint,  die  Autoren  bis  jetzt  keine  be- 
sondere Aufmerksamkeit  geschenkt  haben.  Es  ist  dies  das  Plätscber- 
geräusch,  welches  man  bei  schüttelnder  oder  stoßender  Palpation 
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des  lokalen  ^MeteonBinns  hervorbringen  kann.  Ohne  noch  eine  ge* 
nügende  Erfahrung  zu  besitzen,  ob  dies  Symptom  nicht  auch  beim 
Volynlns  anderer  Dannteile  ebenso  prägnant  aniftreten  kann,  erscheint 
es  mir  doch  sehr  wahrscheinlich,  daß  das  sackartige,  infolge  der 
Drehung  mit  flfissigem  Kote  und  Gasen  gefüllte  Coecnm  besonders 
geeignet  sein  muß,  um  dieses  Phänomen  hervorzubringen.  Seitdem 
ich  auf  dies  Symptom  aufmerksam  geworden  bin,  habe  ich  danach 
bei  einigen  anderen  akuten  Darmokklusionen ,  wie  Invaginationen  und 
Strangabklemmungen  gefahndet,  aber  ohne  es  zu  finden.  Dagegen 
findet  man  dieses  Plätschergeräusch,  wie  bekannt,  fast  regelmäßig  bei 
chronischen  Obtnrationen,  wie  z.  B.  bei  Darmstenosen,  wenn  die  zu* 
führenden  Därme  infolge  des  angestauten  Darminhalts  aufgetrieben  sind. 

Jedenfalls  erscheint  es  mir  der  MUhe  wert,  künftighin  auch  auf 
dies  Symptom  zu  achten.  Wenn  es  bald  nach  der  Erkrankung 
auftritt,  spricht  es,  wenn  nicht  einzig  für  Coecumvolvulus,  so  doch 
für  einen  Volvulns  überhaupt,  d.  h.  für  einen  Zustand,  wodurch  ein 
begrenzter  Dannabschnitt  mit  Gas  und  dünnflüssigem  Inhalt  gefüllt 
wird.  Dies  trifft  ja  ganz  besonders  bei  Strangulationen  ein,  beim 
Coecumvolvulus  infolge  des  sackartigen  Darmes  und  infolge  Schluß- 
fähigkeit der  Valvula  Banhini,  wahrscheinlich  auch,  wenn  es  sich 
um  reine  Obtnrationen  handelt.  Da  das  Coecum  bei  tiefsitzendem, 
namentlich  chronischem  Dickdarmverschluß  fast  stets  gebläht  ist  und 
große  Massen  flüssigen  Kotes  enthalten  kann  (Anschütz,  Kreuter), 
ist  es  nicht  zu  bezweifeln,  daß  ein  Plätschergeränsch  auch  unter 
diesen  umständen  zu  erzeugen  sei.  Es  ist  diese  Möglichkeit  eben- 
falls in  Erwägung  zu  ziehen. 

Immerhin  ist  es  mit  diesen  Einschränkungen  nicht  unwahr- 
scheinlich ^  daß  dies  Symptom,  auch  wenn  der  lokale  Meteorismus 
infolge  versteckter  Lage  des  gedrehten  Darmes  fehlen  wQrde,  die 
Diagnose  einer  Achsendrehung,  namentlich  der  des  Blinddarms,  ein- 
mal wird  sichern  können. 

Beim  Studium  der  Kasuistik  ist  es  mir  aufgefallen,  daß  die 
Patienten  während  der  Schmerzanfälle  oder  auch  dauernd  bestimmte, 
oft  höchst  merkwürdige  Lagen  einnahmen,  weil  sie  selbst  bemerkt 
hatten,  daß  die  Schmerzen  in  dieser  Lage  am  geringsten  waren. 

Treves  erzählt  von  einem  Patienten,  der  schon  mehrmals  Okklu- 
Bionsanfälle  dadurch  glücklich  überwunden  hatte,  daß  er^  sobald  er 
erkrankte,  eine  bestimmte  Lage  einnahm.  Beim  letzten  Anfall  half 
die  erprobte  Methode  nicht  mehr  und  der  Patient  mußte  ins  Jenseits. 
Treves  bemerkt  hierzu,  daß  er  es  für  sehr  wohl  möglich  hält,  daß 
eine  frische  Achsendrehung  durch  eine  Lageveränderung  oder  irgend- 
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eine  heftige  Bewegung  rückgängig  gemacht  werden  kann.  Hanter 
beobachtete  bei  einem  Patienten  mit  angeblichem  Fiexnrvolvnlos,  daß, 
wenn  der  Patient  sich  von  rechts  nach  links  drehte,  nahmen  die 
Schmerzen  zu,  wenn  er  sich  in  der  umgekehrten  Richtung  drehte, 
nahmen  die  Schmerzen  ab.  Hunter  drehte  augenblicklich  seinen 
Patienten  dreimal  in  der  wohltuenden  Richtung  mit  dem  Resultat  daB 
der  Patient  frisch  und  gesund  von  seinem  Lager  aufstand.  Ebensogat 
gelang  ihm  diese  Methode  in  drei  anderen  angeblichen  F&llen  von 
Flexurvolvulus. 

In  meinen  beiden  hier  mitgeteilten  Fällen  1  und  2,  namentlich  in  dem 
ersten,  war  die  besprochene  Inf  luierbarkeit  der  Bauchschmerzen 
durch  Lageveränderungen  sehr  deutlich  ausgeprägt  Trotz 
mehrmaligen  Umdrehens  des  Patienten  glückte  es  nicht,  die  Sym- 
ptome zum  Verschwinden  zu  bringen.  Dr.  Sahlberg  hat,  inspiriert 
durch  meine  Arbeit,  bei  seinem  Patienten  (5)  ebenfalls  ohne  Erfolg 
diese  Umdrehungsmethode  versucht  Trotz  dieser  Mißerfolge  kann 
ich  nur  raten,  bei  passenden  Fällen  diese  Methode  zu  versuchen.  Wenn 
man  auch  nur  ein  einziges  Mal  einen  Erfolg  zu  verzeichnen  hätte, 
wäre  das  Verfahren  an  die  Seite  der  übrigen  bei  Darmokklusionen 
anzuwendenden  unblutigen  Maßnahmeu ,  wie  Elystiere,  Insufflationen, 
Magenausspülungen  usw.,  zu  stellen.  Jedenfalls  kann  man  bei  gehöriger 
Vorsicht  kaum  einen  Schaden  damit  anstiften. 

Größere  Bedeutung  scheint  mir  indessen  dem  Verfahren  wahr- 
scheinlich in  diagnostischer  Hinsicht  zuzukommen.  Die  gesteigerten 
Schmerzen  beim  Lagewechsel  können  schwerlich  anders  als  durch 
vermehrte  Zerrung  des  Mesenteriums  erklärt  werden.  Bei  Achsen- 
drehungen, wo  in  den  meisten  Fällen  das  Mesenterium  schon  durch 
die  Drehung  eine  gewisse  Zerrung  erfahren  hat,  muß  der  gedrehte 
Darm,  wenn  ihm  noch  eine  Beweglichkeit  zukommt,  bei  jedem  Lage- 
Wechsel  bestrebt  sein,  den  tiefsten  Punkt  im  Bauche  einzunehmen  und 
folglich  mitunter  das  gedrehte  und  gespannte  Mesenterium  noch  mehr 
zerren,  bei  anderer  Lage  im  Gegenteil  dasselbe  entspannen.  Je  großer 
der  allgemeine  Meteorismus  ist,  desto  kleiner  wird  die  Möglichkeit 
für  jegliche  Bewegungsexkursionen  seitens  des  gedrehten  Darmes. 
Folglich  werden  auch  Lageveränderungen  weniger  Einfluß  auf  die 
Schmerzen  ausüben  können. 

Wenn  es  sich  um  eine  Darmokklusionsart  handelt,  bei  der  das 
Mesenterium  gar  nicht  beteiligt  ist,  wie  z.  B.  eine  reine  Obturation 
infolge  von  Gallenstein,  Striktur,  Tumor  usw.,  oder  um  innere  ein- 
geklemmte Brüche,  wo  der  inkarzerierte  Darm  fixiert  bleibt,  ist  ein 
Einfluß   auf   die  Bauchschmerzen   durch  Lageveränderung  Dicht  zu 
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erwarten.  Bei  StraDgabklemmung  kann  wahrscheinlich  sowohl  das 
eine  wie  das  andere  eintreffen«  je  nach  den  gerade  vorhandenen  Ver- 
hältnissen. In  zwei  von  mir  vor  kurzem  beobachteten  Fällen  von 
Strangabklemmung  hatten  Lageveränderungen  keinen  Einfluß  auf  die 
Schmerzen.    In  zwei  Fällen  von  Invagination  war  dasselbe  der  FalL 

Nach  dem  oben  Angeführten  halte  ich  es  nicht  fOr  unwahr- 
scheinlich, daß  durch  Lageveränderungen  influierbaren  Bauch- 
schmerzen eine  gewisse  differentialdiagnostische  Bedeutung  beigelegt 
werden  kann,  namentlich  im  Beginn  der  Krankheit.  Beim  positiven 
Ausfall  des  Drehungsversuches  kommen  diagnostisch  in  erster  Linie 
Volvulus  in  Betracht,  in  zweiter  Linie  möglicherweise  Strangabklem- 
mungen.  Eine  Unabhängigkeit  der  Bauchschmerzen  von  Lagever- 
änderungen spricht,  wenn  der  allgemeine  Meteorismus  keinen  allzu 
hohen  Grad  erreicht  hat,  gegen  die  genannten  und  für  andere  Arten 
von  Darmverschluß. 

Trotz  des  sehr  schlechten  Allgemeinzustandes  im  Falle  2  schritt 
ich  zur  Laparotomie  und  nicht  zur  primären  Enterostomie  mit  Ver- 
zicht auf  einen  radikalen  Eingriff.  Es  scheint  mir  nämlich  das  einzig 
Richtige  zu  sein,  wenn  man  die  Diagnose  auf  einen  Volvulus  gestellt 
hat,  stets  die  Detorsion  zu  versuchen,  auch  bei  sehr  schwer  an- 
gegriffenen Patienten.  Da  man  in  diesem  Falle  zielbewußt  handeln 
kann,  ist  es  möglich,  den  Eingriff  bedeutend  schonender  zu  machen, 
als  wenn  man  auf  eine  ungewisse  Diagnose  hin  die  Laparotomie 
machen  wfirde.  Der  schlechte  Allgemeinzustand  bezw.  der  Kollaps 
kann  ja  zum  Teil  auf  der  durch  die  Zerrung  des  Mesenteriums  ver- 
ursachten Beflexklemmung  auf  das  Herz  beruhen  und  das  beste  Mittel, 
um  diesen  Kollaps  zu  heben,  ist  selbstverständlich  die  Retorsion  des 
Volvulus.  Die  radikale  Operation  kann  und  muß  also,  meiner  Meinung 
nach,  wenn  es  sich  um  einen  Volvulus  handelt,  noch  in  viel  schlech- 
teren Fällen  mit  Aussicht  auf  Erfolg  gemacht  werden,  als  in  Fällen, 
wo  die  Diagnose  ganz  unsicher  ist 

Mit  Bücksicht  auf  die  Behandlung  des  Falles  1  möchte  ich  noch 
einige  Bemerkungen  anschließen.  Vor  der  Operation  wurde  nach 
Master  vieler  englischen  und  amerikanischen  Chirurgen  0,015  g 
Strychnin  nitr.  subkutan  verabreicht  Es  soll  in  diesen  Dosen  be- 
sonders gtlnstig  auf  den  Shok  einwirken.  Obwohl  diese  Eigenschaft 
des  Mittels  nach  neueren  Untersuchungen  (Grile)  zweifelhaft  sein 
mag,  habe  ich  es  doch  mitunter  angewandt,  da  ich  den  Eindruck 
bekommen  habe,  daß  es  anregend  auf  die  Darmperistaltik  einwirkt 
Zu  diesem  Zwecke  wurde  es  in  Dosen  von  0,003^-0,005  g  mehrmals 
täglich  verabreicht 
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Die  Bauchwunde  wurde  mit  Ansnahme  des  unteren  Wundwinke] 
geschlossen  und  nur  ein  ca.  4  cm  breiter  SiJbergazestreifen  gegen  das 
kleine  Becken  eingeführt  Ich  vermied  es  absichtlich,  größere  Tam- 
pons in  die  Bauchhöhle  einzufahren,  trotzdem  das  C!oecum  gangrinös 
war  und  ziemlich  viel  trübe  Aszitesfifissigkeit  vorhanden  war.  Hein 
Vorgehen  basierte  sich  auf  die  Besultate  der  bakteriologischen  Unter- 
suchungen von  Bruchwässem  und  intraperitonealai  Ergfissen  bd 
Darmokklusionen.  Bekanntlich  steht  trotz  mancher  vorhand^er 
Widerspräche  soviJel  fest,  daß  man  selbst  bei  stark  blutigem,  getrttbteiD 
und  übelriechendem  Exsudat,  auch  wenn  der  inkarzerierte  oder  ge- 
drehte Darm  vollkommen  gangränös  aussieht,  in  einer  Reihe  von 
Fällen  weder  mikroskopisch  noch  kulturell  Bakterien  aukuweisen 
vermag.  Dies  haben  mir  ebenfalls  eigene,  sowohl  experimentelle  wie 
klinische  Untersuchungen  mehrfach  bestätigt 

Ich  kann  mich  deswegen  nicht  zu  der  von  manchen  Autoren  ge- 
huldigten Ansicht  anschließen,  daß  schon  leichte  Zirkulationsstönmgen 
oder  eine  wenigstens  nicht  zu  makroskopischer  Oangrän  führende 
Schädigung  der  Darmwand  genügen;  um  dieselbe  für  Bakterien  durch- 
lässig zu  machen. 

Die  Darmserosa  ist  sehr  widerstandskräftig  gegen  eine  Dnrch- 
wanderung  von  Bakterien.  Wenn  die  Mucosa  und  Muscularis  nekro- 
tisch sind,  ihre  Färbbarkeit  verloren  haben  und  ganz  von  BakterieD 
durchwuchert  sind,  bildet  die  Serosa  oft  noch  einen  schützenden  Wall 
gegen  die  Bakterieninvasion  ins  freie  Peritoneum.  Wenn  auch  scblieS- 
lich  einige  Bakterien  durchdringen,  wie  im  Falle  2,  wo  aus  mehreren 
Kubikzentimetern  Aszitesflüssigkeit  nur  einzelne  Kolonien  aufgingeD, 
so  ist  dies  nicht  von  einer  so  großen  Bedeutung,  daß  eine  ausgiebige 
Drainage  der  Bauchhöhle  deswegen  indiziert  wäre.  Das  Feritonemu 
verträgt  bekanntlich  eine  gehörige  Menge  von  Bakterien,  ehe  es  zn 
einer  tödlichen  Durch wanderungsperitonitis  (Tavel)  kommt  Payr 
glaubt  übrigens,  daß  der  bei  vielen  Formen  von  Darmverschlnß,  be- 
sonders bei  Strangulation,  als  Stauungstranssudat  aufzufasssende  intra- 
peritoneale  Erguß  durch  seine  mutmaßliche  bakterizide  Kraft  eine  Art 
Schutzvorrichtung  gegen  die  nach  Schädigung  der  Darmwand  auf- 
tretende Bakterieninvasion  in  die  Bauchhöhle  darstellt  Die  bakteriside 
Eigenschaft  des  Bruchwassers  ist  vrie  bekannt ,  schon  vor  Jahren  b^ 
wiesen  (S  ch  1  o  f  f  er).  Wenn  keine  makroskopische  Perforation  sicbÜMu: 
und  das  Exsudat  nicht  gerade  jauchig  ist,  wie  bei  einer  perforativen 
Appendicitis,  glaube  ich  demnach,  daß  man  auch  trotz  der  Anwesen- 
heit brandiger  Därme  die  Aszitesflüssigkeit  als  in  praktischem  Sinne 
steril  betrachten  kann. 
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Es  ist  nach  dem  Gesagten  selbstverständlich,  daß  ich  eine  Drai- 
nage der  Bauchhöhle  für  yoUkommen  unnütz  erachte  in  allen  den 
I^en  von  Darmokklusion,  wo  der  Darm  reponiert  werden  kann,  aber 
eine,  wenn  auch  noch  so  reichliche  und  trflbe  und  sogar  fade  riechende. 
Äflzitesflüssigkeit  bei  Injektion  der  Därme  vorhanden  ist  Nur  in 
einzelnen  Fällen,  wo  eine  Resektion  des  Dickdarms  notwendig  wurde, 
und  das  Exsudat  purulent  oder  jauchig  ist,  mag  tamponiert  werden. 

Es  gibt  noch  einen  anderen  Orund,  um  eine  Drainage  der  Bauch- 
höhle mittelst  großer  Tampons  nach  Möglichkeit  nach  Operationen 
wegen  Dannokkulusion  zu  vermeiden.  Die  Anwesenheit  großer  Tam- 
pons in  der  Bauchhöhle  ist  nämlich  keineswegs  indifferent  und  kann 
sicherlich  als  Fremdkörper,  die  nach  jeder  Operation  wegen  Darm- 
okknlusion,  noch  mehr  als  die  nach  einer  gewöhnlichen  Laparotomie, 
stets  zu  befürchtende  Darmparese  nur  steigern.  Im  Handbuch  der 
praktischen  Chir.  Bd.  III,  S.  231  betonen  ebenfalls  Mikulicz  und 
Kausch  unter  den  Nachteilen  der  Tamponade  der  Bauchhöhle,  die 
Beeinträchtigung  der  Darmperistaltik  infolge  von  den  um  den  Tampon 
entstehenden  Veri^lebungen.  Olshausen  ist  wie  bekannt  kein  Freund 
der  Tamponade. 

Die  Resultate  einiger  mittelst  Tamponade  behandelten  Fälle  von 
Darmokklusion,  die  ich  Gelegenheit  gehabt  habe  zu  beobachten,  sind 
auch  nicht  ermutigend  gewesen.  Der  in  meinem  Falle  2  auf  einige 
Tage  eingeführte  Gazestreifen  war  zu  unbedeutend,  um  weder  in  der 
einen  oder  anderen  Richtung  wirken  zu  können  und  hätte  am  besfen 
ganz  vermieden  werden  sollen. 

Die  Entleerung  des  Darmes  ist  nach  Beseitigung  des  Vol- 
vulus die  nächste  und  wichtigste  Aufgabe,  um  ein  glückliches  Resultat 
zu  erreichen.  Die  Bedeutung  dieses  Teiles  der  Behandlung  der  Darm- 
okklusionen  ist  in  den  letzten  Jahren  von  Kocher,  Helferich, 
Heidenhain,  Kukula,  Albeck,  Hepner  u.a.  genügend  hervor- 
gehoben worden. 

In  meinen  beiden  Fällen  (t  und  2)  wurden  Laxantia  während 
4  Tage  nach  der  Operation  verabreicht.  Außerdem  wurde  im  Falle  1 
tägliche  Elystiere  und  Darmausspülungen  appliziert  Im  Falle  2 
wurde  die  Entieerung  sehr  durch  den  Anus  praetematuraÜB  er- 
leichtert Dies  war  auch  ein  Grund,  warum  die  Darmnaht  nicht 
ausgeführt  wurde.  Ein  zweiter  Grund  war  natürlich  die  dadurch  er- 
heblich verkürzte  Operationsdauer.  Sahlberg  (Fall  5)  punktierte 
bei  der  Operation  den  Darm  und  gab  einmal  15  g  englisches  Salz. 
Nach  den  günstigen  Erfahrungen,  die  ich  mit  der  Verabreichung  von 
Laxantia  nach  Operationen  wegen  Dannokkulusion  gemacht  habe,  kann 
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ich  dies  Veifabren  nur  aufs  beste  empfehlen.  In  der  sämtlichen  mir 
bekannten  Kasuistik  über  Yolvulus  coeci  befmden  sich  1 1  FlUle,  wo 
Laxantia  nach  der  Operation  verabreicht  wurden.  Nur  ein  einziger 
Patient  starb.  Es  kann  dieses  gute  Resultat  nicht  nur  auf  Zufall  be- 
ruhen, denn  es  befinden  sich  unter  diesen  Fällen  sowohl  leichte,  wie 
versäumte  und  schwere. 

In  der  Nachbehandlung  des  Falles  2  gibt  es  einen  Punkt,  dem 
ich  einen  nicht  unwesentlichen  Anteil  an  dem  glQcklichen  Ausgange 
zuschreiben  möchte.  Es  ist  dies  die  genttgende  Wasserzufuhr 
unter  Vermeidung  des  natürlichen  Weges  per  os.  Die 
Patienten  vertragen  bekanntlich  in  den  ersten  Tagen,  ehe  der  Darm 
sich  gründlich  entleert  und  erholt  hat,  nicht  gut  weder  Nahrung 
noch  Flüssigkeit,  wenn  dieselben  per  os  eingeflößt  werden. 

Um  nicht  eine  Wasserverarmung  herbeizuführen,  teils  auch  um 
den  Patienten  direkt  zu  stimmulieren  oder,  nach  der  Ansicht  namentlich 
französischer  Autoren,  um  seinen  mit  Toxinen  überladenen  Körper 
auszuwaschen,  muß  man  aber  unbedingt  dem  Körper  eine  genügende 
Menge  Flüssigkeit  zuführen  i)  Dies  kann  durch  intravenöse  oder  sub- 
kutane Kochsalzinfusionen  oder  in  Form  von  kleineren  (200—500  ccm 
großen)  warmen  Klystieren  oder  großen  Rektalausspülungen  geschehen. 
Diese  letzteren  werden  so  appliziert,  daß  man  von  einer  ca.  40^  C.  warmen 
Kochsalzlösung  durch  einen  gewöhnlichen,  mit  einem  Trichter  ver- 
bundenen Magenschlauch  ca.  1  Liter  oder  mehr  auf  einmal  langsam 
einfließen  läßt.  Ohne  den  Schlauch  herauszuziehen,  läßt  man  die 
Flüssigkeit  wieder  herausfließen.  Dabei  entleeren  sich  oft  Flatus  and 
etwas  Fäzes.  Diese  Prozedur*,  wird  mehrmals  wiederholt,  bis  5—10 
Liter  verwendet  worden  sind.  Zuletzt  wird  gewöhnlich  etwas  Flüs- 
sigkeit im  Rektum  gelassen.  Während  der  Spülung  wird  schon 
ziemlich  viel  Flüssigkeit  resorbiert.  Diese  Prozedur  hat  leider  den 
Nachteil,  daß  die  meisten  Patienten  sich  dadurch  ziemlich  angegriffen 
und  belästigt  fühlen.  Auch  die  kleinen  Wassereinläufe  von 200 — 500ocm 
werden  mitunter  auf  die  Dauer  nicht  gut  vertragen.  Noch  weniger 
angenehm  für  die  Patienten  sind  die  subkutanen  und  intravenösen 
Infusionen.  Diese  Unannehmlichkeiten  sind  doch  von  verschwindend 
untergeordneter  Bedeutung  im  Vergleich  zu  der  außerordentlich 
günstigen  Wirkung,  die  man  namentlich  mit  intravenösen  Infusionen 
bei  sehr  elenden  Patienten  erzielen  kann.  Immerhin  kann  es  in 
manchen  Fällen,  wo  man  lange  Zeit  hindurch  gezwungen  ist,  dem 

1)  £ino  eingehende  Darstellung  dieser  Gesichtspunkte  findet  sich  in  der 
interessanten  Arbeit  von  Friedrich  (Zur  bakteriellen  Ättolon^e  und  zur  Be- 
handlung der  diffusen  Peritonitis,  v.  Langenbecks  Archiv.  68.  Bd.  Heft  2). 
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Patienten  Kochsalzlösung  beizubringen,  eintreffen,  daß  einem  schließlich 
keine  weiteren  Venen  mehr  zur  Verfflgung  stehen.  Dann  kann  es 
von  einigem  Nutzen  sein,  noch  andere  Applikationsmethoden  zur  Hand 
zu  haben.  In  meinem  Falle  2  kam  ich  auf  die  Idee,  den  einge- 
nähten Stumpf  des  Colon  ascendens  hierzu  zu  benutzen.  Mittelst 
eines  im  Darmlumen  tief  eingeschobenen  weichen  Katheters  konnte 
man  den  Patienten  ohne  Unannehmlichkeiten  ca.  Vs  Liter  Flüssigkeit 
auf  einmal  eingießen.  Der  Patient  fühlte  sich  dadurch  stets  belebt 
und  daa  Durstgefflhl  wurde  gehoben.  Bei  einem  anderen  Patienten, 
dem  wegen  einer  Invaginatio  ileo-colica  das  Coecum  und  ein  Stück 
Ileam  reseziert  worden  war,  habe  ich  später  dasselbe  Verfahren  an- 
gewandt. Eb  wurde  diesem  Patienten  während  3  Wochen  fast  täglich 
1  bis  mehrere  Liter  Flüssigkeit  in  Gaben  von  ca.  1  Liter  auf  diesem 
Wege  beigebracht  Leider  starb  Patient  später  an  Peritonitis,  aus- 
gebend von  einer  Perforation  am  zuführenden  Darm,  ohne  daß  die 
Applikationsweise  irgendwie  dafür  beschuldigt  werden  konnte.  Das 
erwähnte  Verfahren  scheint  mir  jedenfalls  der  Nachprüfung  wert  zu 
sein.  Die  Fälle,  welche  sich  dafür  besonders  eignen,  sind  solche,  bei 
denen  nach  Coecumresektion  ein  Anus  praeternaturalis  besteht  Dies 
kommt  z.  B.  bei  den  nicht  allzu  seltenen  f^len  vor,  wo  man  nach 
der  Empfehlung  von  Mikulicz  eine  zweizeitige  Coecumresektion 
gemacht  hat. 

Nach  meiner  früheren  Zusammenstellung  waren  von  75  Fällen 
2g  (—  34,44  Proz.)  geheilt  und  51  (—  64,55  Proz.)  gestorben.  In  20 
fiLIlen  wurde  die  Detorsion  des  Volvulus  nicht  gemacht  Alle  starben. 
Wenn  diese  Fälle  ausgeschaltet  werden,  erhält  man  unter  59  mit 
Detorsion  behandelten  Fällen  28  (—  47,54  Proz.)  Heilungen,  d.  h.  fast 

jeder  zweite  Patient  ^enas. 

Im  ganzen  ist  die  Resektion  des  brandigen  Coecum  9  mal  aus- 
geführt worden.  Nur  drei  Patienten  (Z.  v.  Man  teuf  fei,  Fick, 
Faltin)  kamen  mit  dem  Leben  davon. 

Obwohl  die  Besultate  bis  jetzt  nicht  besonders  glänzend  gewesen 
sind,  glaube  ich  doch,  daß  der  Coecum  volvulus  in  der  Zukunft  zu 
den  Okklusionsformen  gerechnet  werden  wird,  für  welche  man  eine 
relativ  günstige  Prognose  stellen  kann.  Diese,  meine  schon  früher 
anderswo  ausgesprochene  Ansicht,  gründet  sich  nicht  nur  auf  die 
Kenntnis  des  im  allgemeinen  gutartigen  Verlaufes  der  Krankheit, 
sondern  besonders  auf  meine  Überzeugung,  daß  der  Coecumvolvulus 
in  den  allermeisten  Fällen  ein  genügend  charakteristisches  klinisches 
Bild  aufweist,  um  diagnostiziert  werden  zu  können  und  dadurch  ein 
zielbewußtes,  erfolgreiches  Handeln  zu  ermöglichen.   Immerhin  werden 
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stets  einige  Fälle  Yorkommen,  die  infolge  ungewöhnlicher  Darm-  und 
Drebungsverhältnisse  oder  infolge  hyperaknten  Verlaufes  nicht  erkannt 
werden  können  oder  von  vornherein  als  verloren  angesehen  werden 
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XIV. 

über  die  Bedeutung  des  Etappenverbandes  in 

der  Behandlung  der  seitlichen  RfickgratsverkrAmmungen, 

besonders  der  habituellen  Skoliose. 

Von 
Dr.  J.  Marouse  in  lllsit 

Wohl  auf  keinem  Gebiete  der  orthopädischen  Chirurgie  ist  es 
berechtigter,  mit  der  Benrteilang  des  Wertes  emer  bestimmten  Be- 
handlongsmethode  zurftckhaltender  zu  sein,  als  auf  dem  der  habi- 
tuellen Skoliose.  Erst  nach  vielen  Jahren,  wenn  die  Behandelten 
ohne  die  stützenden  Yorrichtangen  geblieben  sind,  und  wieder  dauernd 
Arbeit  verrichtet  haben,  vermögen  wir  uns  ein  Urteil  zu  bilden,  ob 
die  Erfolge  konstante,  ob  sie  bleibende  gewesen  sind.  Erst  dann 
darf  man  von  etwaigen  Dauerresultaten  reden.  Ich  sage  dieses  mit 
Bezug  auf  die  neuesten  Bestrebungen  in  der  Behandlung  der  Skoliose, 
wo  man  ja  gerade  in  den  lebten  Jahren,  nachdem  in  Frankreich 
Chipault  und  besonders  Calot  damit  bei  der  Spondylitis  begonnen 
hatten,  auch  mit  der  Bedression  der  skoliotischen  Wirbelsäule  sehr 
viel  energischer,  als  früher,  vorgegangen  ist.  Ich  selbst  habe  mich, 
durch  die  Arbeiten  von  Julius  Wolff  dazu  angeregt,  seit  dem  Jahre 
1885  damit  beschäftigt,  seine  auf  dem  Gesetze  der  Transformation 
der  Knochen  aufgebauten  Prinzipien  der  funktionellen  Orthopädie  auf 
die  Behandlung  der  skoliotisch  verkrümmten  Wirbelsäule  zu  über- 
tragen, und  bin  daher  in  der  Lage,  auf  eine  größere  Spanne  Zeit 
zurfickzublicken  und  zu  beurteilen,  was  wir  bei  der  Skoliose  damit 
definitiv  zu  erreichen  vermögen.  Je  länger  ich  mich  nun  mit  der 
auf  diesen  Grundsätzen  aufgebauten  Behandlungsweise  beschäftige, 
desto  mehr  überzeuge  ich  mich  von  der  Vorzüglichkeit  derselben  und 
glaube  daher,  auch  hieraus  auf  die  Gesetzeskraft  ihrer  Voraussetzungen 
schließen  zu  dürfen.  Dieses  und  die  in  manchen  Dingen  von  den, 
wie  mir  scheint,  herrschenden  abweichenden  Anschauungen,  wdehe 
sich  im  Laufe  der  Jahre  mir  aufgedrängt  und  bei  mir  befestigt  haben, 
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veranlassen  mich,  dieselben  zu  veröffentlichen,  von  deren  Richtigkeit 
persönlich  flberzengt  ich  hoffe,  daß  sie  vielleicht  auch  anderen  von 
Nutzen  sein  könnten.  Es  war  unter  dem  Einflüsse  der  Sayr  eschen 
Behandlungsmethode  der  Erkrankungen  der  Wirbelsäule  und  der  da- 
durch besonders  in  Deutschland  veranlagten  Veröffentlichungen,  daß 
ich  mich  vom  Jahre  1877  ab  in  eigener  Praxis  der  Behandlung  der 
seitlichen  RückgratsverkrOmmungen  zuwandte.  Nach  üblicher  Wage 
wurde  die  in  der  Suspension  erzielte  Korrektion  durch  abnehmbai« 
Gips-  oder  Filzkorsette  zu  erhalten  gesucht.  Für  leichtere  FSk 
(Skoliosen  ersten  Grades)  erzielt  diese  Behandlung  im  Verein  mit 
Gymnastik,  Massage,  Faradisation  und  der  notwendigen  Allgemem- 
behandlung  befriedigende  Resultate,  für  fortgeschrittenere  Bllle  war 
sie  jedoch  nicht  ausreichend.  Unzweifelhaft  erreicht  man  dadurch, 
daß  das  Leiden  nicht  noch  weiter  fortschreitet,  aber  eine  auch  nnr 
annähernde  Wiederherstellung  der  normalen  Form,  speziell  der  Be- 
seitigung der  Thoraxdeformität,  ließ  sich  damit  nicht  erzielen.  Da 
erschien  im  [Jahre  1885  in  Nr.  11  und  12  der  Berliner  klinischen 
Wochenschrift  die  Arbeit  von  Prof.  Julius  Wolff:  „Über  die  Ur- 
sachen und  die  Behandlung  der  Deformitäten,  insbesondere  des  Elomp- 
fußes^.  Das  Studium  derselben,  die  mächtige  Überzeugungskraft  d^ 
Wolff  sehen  Ausführungen  riefen  in  mir  die  Überzeugung  hervor, 
daß  seine  Prinzipien  der  Behandlung  des  Klumpfußes  mntati» 
mutandis  auch  auf  die  Behandlung  der  seitlichen  Rfickgratsver- 
krfimmungen  übertragen  werden  müßten,  und  daß  wir  nur  auf  dieBem 
Wege  zur  Erzielung  befriedigenderer  Resultate,  als  bisher,  gelangen 
könnten.  Die  fundamentalen  Lehren  dieses  Transformationsgesetzes 
sind  bekanntlich  die  folgenden:  „In  der  äußeren  Form  funktionie- 
render Knochen,  sei  diese  Form  von  normaler  Beschaffenheit  oder 
sei  sie  pathologisch  verändert,  hat  man  ledigUch  den  Ausdruck  der 
statischen  Inanspruchnahme  der  betreffenden  Knochen  ba  ihrer 
Funktion  zu  suchen.  Allen  funktionierenden  Knochen  ist  eine  durch 
mathematische  Gesetze  bestimmte  funktionelle  Gestalt  eigen.  Wie  wir 
in  der  normalen  Knochenform  die  funktionelle  Anpassung  an  die 
normalen  statischen  Verhältnisse  ausgeprägt  sehen,  so  bedeutet  die 
pathologisch  veränderte  Form  funktionierender  Knochen  nichts  anderes, 
ahs  die  funktionelle  Anpassung  an  pathologisch  veränderte,  statische 
Verhältnisse.  Die  Skoliose  wäre  demnach  als  funktionelle  Anpassan;: 
des  Brustkorbes  an  die  kraftiose  oder  lässige  zusammengehockte  Hal- 
tung der  oberen  Körperhälfte  aufzufassen.  Während  man  früher  der 
Ansicht  war,  daß  die  Aufgabe  der  orthopädischen  Chirurgie  wesent- 
lich in  der  richtigen  Verwendung  künstlichen  Zugs  und  Druckes  be- 
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stehe,  hat  man  in  Wirklichkeit  die  therapeutischen  Erfolge  in  der- 
selben einer  ganz  anderen  Kraft  zu  verdanken,  nämlich  der  modellie- 
renden Kraft  des  Gebrauchs  und  Nichtgebrauchs.  Diese  Modellier- 
arbeit besteht  in  dem  unmittelbaren  Nebeneinander  von  totalem 
Schwund  aller  durch  eingetretene  Veränderungen  der  statischen  Yer- 
biltnisse  unbrauchbar  gewordenen  und  von  radikalem  Aufbau  neuer, 
durch  dieselb^i  Veränderungen  statisch  brauchbar  werdender  Par- 
tikdchen.  Es  wird  fortan  nicht  mehr  auf  das  allmähliche  Zurecht- 
drucken  der  Deformitäten,  überhaupt  nicht  auf  irgendwelche  Art  der 
ailmähUchen  Zunickführung  der  Formveränderung  zur  normalen  Ge- 
stalt, sei  es  durch  Manipulationen  oder  durch  Apparate  oder  durch 
unvollkommen  redressierende  Verbände  oder  dergL  mehr  ankommen. 
Vielmehr  wird  das  Bestreben  jedesmal  dahin  gerichtet  sein  müssen, 
gleich  im  Beginn  der  Behandlung  so  schnell,  als  irgend  möglich, 
richtige  statische  Verhältnisse  herzustellen.  Zweitens  wird  es  darauf 
ankommen,  unter  diesen  wiederhergestellten  richtigen  statischen  Ver- 
hältnissen sofort  eine  möglichst  vollkommene  Funktion  des  be- 
treffenden Gliedes  zu  erzielen.  Die  Natur  besorgt  ;alsdann  in  nicht 
zn  langer  Zeit  das  weitere  von  selbst;  sie  stellt  die  normale  Form 
und  die  normale  iimere  Architektur  wieder  her,  weil  ausschließlich 
diese  den  wiederhergestellten  richtigen  statischen  Verhältnissen  ent- 
sprechen" 1). 

Die  skoliotische  Form  der  Wirbelsäule  ist  dadurch  zustande  ge- 
kommen, daß  dieselbe  längere  Zeit  hindurch  beim  Sitzen  und  Stehen 
in  fehlerhafter,  seitlicher  Abduktions-  und  Torsionsstellung  gehalten 
wurde.  Dieser  unrichtigen  statischen  Inanspruchnahme  hat  sich  die 
Wirbelsäule  allmählich  in  äußerer  Form  und  innerer  Architektur  an- 
gepaßt Zum  Zustandekommen  bedurfte  es  wesentlich  zweier  Faktoren, 
einmal  der  fehlerhaften  Haltung  und  zweitens  der  Funktion  in  der- 
selben, welche  in  der  Belastung,  Tragen  des  Oberrumpfes  besteht 
Dieser  skoliotischen  Säule  kommt  trotz  ihrer  pathologischen  Form 
eine  bestimmte  zweckmäßige,  also  gewissermaßen  physiologische 
innere  Architektur  zu,  welche  die  Wirbelsäule  befähigt^  unter  ab- 
geänderten Verhältnissen  zu  funktionieren.  Nennen  wir  die  normale 
Sanle  a,  die  skoliotische  b,  so  konnte  aus  a  nur  b  werden,  durch 
Funktion  unter  bestimmten  unrichtigen  statischen  Verhältnissen.  Wollen 
wir  nun  aus  b  wieder  a  hersteUen,  so  dürfte  dieses  nur  dadurch  mög- 
lich sein,  daß  wir  die  mehr  oder  weniger  schnell  redressierte  Wirbelsäule 
nun  in  dieser  redressierten  Haltung  wieder  funktionieren 


1)  Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  12.  Jahrg.  18S5. 
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lassen,  ohne  welches  eine  Transformierung  der  inneren 
Architektur  und  damit  eine  Tragfähigkeit  der  jetzt  ge- 
streckten   Wirbelsäule    nicht    möglich    erscheint      Be- 
dression   und  Funktion  mfissen   hiernach  Hand   in  Hand, 
d.  h.  nebeneinander,  nicht  hintereinander  hergehen,  wenn 
etwas  Ersprießliches  herauskommen  soll.     Haben  sich  die 
konstituierenden  Elemente  der  Wirbelsäule  der  äußeren  Form  und  in- 
neren Architektur  der  Knochen   nach  funktionell  an  die  künstbch 
wiederhergestellten  richtigeren  statischen  Verhältnisse  angepaßt,  mit 
anderen  Worten  bat  die  redressierte  Wirbelsäule  die  nötige  Trag- 
und  Stiitzkraft  wiedererlangt,  dann  wird,  wenn  durch  eine  geeignete 
Behandlung  die  Muskulatur  hinreichend  gekräftigt  ist  und  die  sonstigen 
nötigen  hygienischen  Postulate  erfUllt  sind,  auch  später  die  Funktion 
unter  annähernd  normalen  statischen  Verhältnissen,  und  damit  eine 
mehr  oder  weniger  normale  äußere  Form  garantiert  sein.    Auf  diesen 
fundamentalen  Grundsätzen  mußte  femer  jede  rationelle  Behandlung 
der  habituellen  Skoliose  aufgebaut  sein.    Damit  war  der  Weg  yon 
selbst  gewiesen.     Nun  war  es  auch  klar,  weshalb  die  Sayrescbe 
Behandlung  nicht  ausreichen  konnte.   Durch  die  einfache  Suspension 
wird   in   vorgeschrittenen   Fällen   zwar  die  Wirbelsäule  mehr  oder 
weniger  gestreckt,  die  Rotation  und  die  Thoraxdeformit&ten  vermag 
dieselbe  jedoch  nicht  zu  korrigieren.    Es  werden  daher  auf  diese 
Weise  auch  nicht  annähernd  richtige  statische  Verhältnisse  beigestellt, 
und  daher  ist  auch  eine  Transformierung  zur  normalen  Gestalt  un- 
denkbar.    Bichtigere  statische  Verhältnisse  können  erst  geschaffen 
werden,  wenn  wir  vor  allem  die  Botation  der  Säule  und  die  dadurch 
bedingten  Veränderungen  der  Bippen,  den  Bücken-  und  Brostbuckel 
zu  redressieren  und  durch  einen  zweckmäßigen  Verband  für  längere 
Zeit  redressiert  zu  erhalten  vermögen.    Aber  auch   dieses  wäre 
unzureichend,    wenn    die    Bedingungen   nicht    so  her- 
gestellt werden  könnten,  daß  in  diesem  redressierten  Zu- 
stande die  Wirbelsäule  gleichzeitig  zu  funktionieren  ver- 
möchte, da  wir  gesehen  haben,  daß   nur  die  modellie- 
rende Kraft  des  Gebrauches  unter  gleichzeitig  richtigen 
statischen  Verhältnissen  eine  für  unsere  Ziele  zweck- 
mäß'ige  Transformierung  der  skoliotischen  Wirbels&ule 
bewirken  kann. 

Hierzu  bedurfte  es  natürlich  einer  vollkommeneren  Bedressions- 
methode,  als  sie  in  dem  einfachen  Sayre sehen  Suspensionsverfahien 
gegeben  war.  Das  folgende  Verfahren,  zu  welchem  ich  gelangte,  bat 
sich  mir  bisher  als  sehr  praktisch  erwiesen.  In  dem  bekannten  Beely- 
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sehen  Rahmen  0  wird  der  Patient,  welcher  nnr  mit  einem  Trikot- 
hemde bekleidet  ist  und  auf  einer  schmalen  Bank  sitzt,  an  Kopf  und 
Armen  suspendiert.    Die  Suspension  an  den  Armen  führe  ich  nach 
Beely  (1.  c.)  mittelst  Leinwandschlingen  au%  von  denen  je  eine  durch 
feuchte  Binden  an  der  ganzen  Ausdehnung  des  Armes  anbandagiert 
ist.    Durch  die  Verteilung  der  Suspension  an  Kopf  und  Armen 
wird  einmal   dieselbe  dem  Patienten  sehr  viel  erträgUcher,  so  daß 
mit  aUer  Buhe  ohne  Überhastung  gearbeitet  werden  kann;  zweiten, 
bietet  sie  den  großen  Vorteil,  daß,  je  nachdem  man  den  einen  oder 
anderen  Arm   mehr  anzieht,  jede  beliebige,   nötige  Korrektion  am 
Rumpfe  nach  links  oder  rechts  zu  machen  ist     In  leichteren  Fällen 
genügt  es,  den  Patienten  soweit  zu  suspendieren,  daß  er  frei  schwebt, 
die  Bank  also  mit  dem  OesäBe  nicht  erreicht     Ist  eine  forciertere 
Streckung  erforderlich,  so  wird  Patient  mit  Gurten  an  der  Bank  be- 
festigt, welche  ihrerseits  mit  dem  Erdboden  fest  verbunden  wird. 
Durch  Anziehen  der  Kopf  und  Arme  extendierenden  Seile  wird  nun 
an  dem  Patient  die  denkbar  beste  Korrektion  des  Rumpfes,   welche 
durch  Hochschlagen  des  Trikothemdes  zu  kontrollieren  ist,  bewirkt, 
imd  mittelst  breiter  Gipsbinden  aus  gestärkter  Gaze  über  dem  wieder 
heiabgeschlagenen  Hemde   ein  dichter  Verband  angelegt,   der  das 
Becken  umfassend  so  weit  als  möglich  nach  unten,  nach  oben  bis 
zu  den  Achselhöhlen  reicht  Die  Bindentouren  müssen  in  der  Taillen- 
gegend am  reichlichsten  angelegt  werden,  da  hier  der  Verband  am 
meisten  zu  tragen  hat  Auf  die  so  angelegten  Binden  wird  ein  dicker 
Gipsbrei  reichlich  aufgetragen  und  eingerieben.     Jetzt  erst,  während 
der  Gips  im  Erstarren  ist,  erfolgt  der  wesentlichste  Teil  der  Bedression. 
Nehmen  wir  den  Fall  einer  rechtskonvexen  Dorsal-  und  linkskonyexen 
Loiinbalskoliose    mit    recht   bedeutend    ausgebildetem    rechtsseitigen 
Bippen-  und  linksseitigem  Brustbuckel  und  yielleicht  noch  lateraler 
Verschiebung  des  Rumpfes   gegen   das   Becken  nach  rechts.     Ein 
kräftiger  und  zuverlässiger  Gehilfe,  der  vor  dem  Patienten  sitzt,  um- 
greift mit   beiden  Händen   das   Becken  desselben   derart,   daß   die 
Daumen  unterhalb  der  Spinae  anteriores  ossium  ilium,  die  übrigen 
Finger  zur  Seite  und  hinter  den  Hüftbeinen  zu  liegen  kommen  und 
fixiert  mit  festem   Griffe  das   Becken.     Der  Operateur  zieht  noch 
einmal  die  drei  Seile,  welche  Kopf  und  Arme  suspendieren,  kräftig 
wd  die  Haltung  möglichst  korrigierend,  an,  umgreift  dann,  während 
er  am  besten  auf  einem   weichen  Polster  an  der  Erde  kniet,   mit 

1)  Siehe  Berliner  klin.  WocbenBcbr.  1880.  Nr.  15:  Statt  dieses  .Bahmens 
lunn  man  jedes  höhere  TQrgerüste,  in  dessen  oberen  Querbalken  die  erforder- 
lichen Haken  zur  Suspension  eingeschraubt  sind,  benutzen. 
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seiner  rechten  Hand  den  Rippen-,  mit  der  linken  Hand  den  vorderen 
linken  Brastbnckel  und  führt  mit  Anspannung  aller  seiner  Krifte 
eine  energische  Rotation  des  Brustsegmentes  der  Wirbelsäule  des  Pa- 
tienten derart  aus,  daß  er  den  Bippenbnckel  nach  vorne,  den  Brust^ 
buckel  nach  hinten  dreht  Mit  dieser  Rotationsbewegung  muß  gleich- 
zeitig  eine    kraftvolle   Kompression   ausgeübt   werden',   welche   in 
diagonaler  Richtung  wirkt,  und  den  Zweck  hat,   den  verlängerten 
diagonalen  Brustdurchmesser,  welcher  vom  Scheitel  des  Rippen-  zn 
dem  des  Brustbuckels  geht,  zu  verkürzen  und  damit  zugleich  den 
verkürzten,  entgegengesetzten,  diagonalen  Durchmesser  zu  verlingeriL 
Dieser  manuellen  Rotations-  und  Kompressionswirkung,  welche  eine 
Aufrollung  der  skoliotischen  Wirbelsäule  nach  links  herum,  und  eine 
Abflachung  re^p.  Beseitigung  der  Buckel  vollführt,  hat  der  das  Becken 
fixierende  Gehilfe  mit  der  Kraft  seiner  Arme  entgegenzuwiriLcn,  in- 
dem er  sich  anstrengt,  unter  steter  Fixierung  des  Beckens  eine  dem 
Grade  der  krankhaften  Rotation  angemessene  Drehung  des  Bediens 
und  damit  der  Lendenwirbelsäule  im   entgegengesetzten  Sinne  aus- 
zuführen.   Im  gedachten  Falle  also  eine  Drehbewegung  nach  rechts 
herum,  indem  er  mit  der  linken  Hand  die  rechte  BeckenbSifte  nach 
hinten  zu,  die  linke  Beckenhälfte  mit  der  rechten  Hand  etwas  nach 
vorne  zu  drücken,  bestrebt  ist    Es   bedarf  kaum   der  Erwäh- 
nung, daß  bei  der  Redression  auch  der  seitlichen  Ver- 
schiebung des  Rumpfes  gegen  das  Becken  Rechnung  zn 
trägen  ist    Ist  nun  die  Aufrollung  und  Redression  in  der  denkbar 
besten  Weise  erreicht,  so  wird  diese  korrigierte  Haltung,  wie  in  einem 
Schraubstocke,  unverrückt  so  lange  festgehalten,  bis  der  Gips  erstarrt 
ist    Je  besser  der  Gips,  desto  schneller  erfolgt  das  Hartwerden  des 
Verbandes  und  desto   kürzer  die  Anstrengung  für  alle  Teile.    Nun 
ist  der  Patient  in  der  redressierten  Haltung  in  einer  unnachgiebigen, 
starren  Hülle  eingemauert,  und  da  der  Verband  ohne  viele  Polsterung, 
und   dieses  ist  von   der   größten   Wichtigkeit^,  weil  in 
einer  weichen  Polsterung  sehr  bald  eine  Verschiebung 
im  Sinne  der  fehlerhaften  alten  Haltung  eintreten  mfiDte, 
eng  dem  Körper  anliegt,   behält  er   diese  Haltung  für  die  Zeit  des 
jedesmaligen  Verbandes  beinahe  vollständig. 

Nachdem  der  Patient  aus  der  Suspension  befreit  ist,  wird  in  den 
Achselhöhlen  soviel   aus  dem  Verbände  herausgeschnitten,  daß  die 

1)  Wenn  das  Trikothemde  nur  dem  Korper  ohne  Faltenbildung  anliegt, 
drfickt  der  Verband  sehr  wenig.  Ein  FilzstQck  für  die  Spinae  anterior  und  die 
Hüftk&mme  und  eine  Polsterung  derselben  Art  für  die  Achselhöhlen  haben  mir 
stets  gen&gt    Decubitus  habe  ich  niemals  eriebt 
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Arme  ohne  Zwang  herabhängen  können.  Es  ist  sehr  zweckmäßig, 
jetzt  noch  den  Verband  durch  Umlegung  weiterer  Gipsbinden  und 
Einf&gung  von  Schusterspan  oder  leichten  Zinkblechsohienchen  zu 
verstärken.  FOr  sehr  wesentlich  halte  ich  es,  daß  der  lateralen  Ver- 
schiebung des  Rumpfes  gegen  das  Becken  noch  durch  eine  besondere 
Vorrichtung  entgegengearbeitet  wird.  Der  Gipspanzer  streckt  die 
Wirbelsäule  und  korrigiert  die  Rotation  und  Thoraxdeformität  sehr 
gut,  die  seitliche  Verschiebung  des  Rumpfes  gegen  das  Becken  ver- 
mag er  jedoch  nur  sehr  wenig  zu  bekämpfen,  weil  er  die  Ober- 
schenkel nicht  mit  fassen  kann.  Man  kann  diesem  Übelstande  aber 
sehr  gut  durch  das  Tragen  einer  elastischen  Bandage,  die  von  der 
rechten  resp.  linken  Schulter  nach  dem  entgegengesetzten  Oberschenkel 
gefBhrt  und  dort  fixiert  erhalten  wird,  und  die  seitliche  Verschiebung 
korrigiert,  abhelfen.  In  dem  Verbände  soll  nun  der  Patient  nicht 
etwa  eine  sitzende  Lebensweise  führen  oder  gar  viel  liegen,  sondern 
im  Gegenteil  soviel  wie  möglich  in  frischer  Luft  umhergehen,  und 
jede  Arbeit  Tcrrichten,  die  ihm  mit  dem  Verbände  möglich  ist  Nachts 
ist  der  Verband  fOr  ihn  der  beste  Lagerungsapparat.  Diese  Art  des 
Redressements,  obwohl  kraftvoll  und  energisch  ausgeführt,  ist  doch 
durchaus  eine  schonende.  Die  Patienten  äußern,  weder  während  der 
Suspension  (besonders  wohl  deshalb,  weil  dieselbe  über  Kopf  und 
Anne  verteilt  ist),  noch  bei  der  manuellen  Detorsion  und  Bedression, 
besonders  auch  nicht  bei  der  Kompression  des  verlängerten  diago- 
nalen Brustdurchmessers,  die  geringsten  Schmerzempfindungen.  Die 
Gewöhnung  an  die  eingezwängte  Lage  und  Haltung  im  Verbände 
erfolgt  sehr  bald.  Etwa  vorher  vorhandene  Schmerzen,  welche  durch 
die  Skoliose  bedingt  waren,  schwinden  gewöhnlich  sofort.  Die  Atmung 
erscheint  nicht  behindert,  ebensowenig  als  die  Verdauung. 

Der  Verband  wird  nun  einige  Wochen  getragen,  bis  die  Wirbel- 
säule und  der  Thorax  sich  an  die  neue  korrigierte  Haltung  adaptiert 
haben  (bis  dieselben  sich  den  richtigeren  statischen  Verhältnissen  funk- 
tionell angepaßt  haben),  dann  entfernt,  Patient  gebadet,  von  neuem 
suspendiert  und  unter  denselben  Manipulationen  eine  weitere  Korrektur 
der  Deformität  und  Fixierung  durch  Gipsküraß  vorgenommen.  Diesem 
zweiten  Verbände  folgt  nach  einiger  Zeit  der  dritte,  der  vierte  und 
so  etappenweise  weiter.  Ich  war  in  den  ersten  Fällen  selbst  darüber 
eistaunt,  zugleich  aber  auch  hocherfreut,  wie  von  Etappe  zu  Etappe  die 
Korrektur  sich  immer  leichter  und  vollständiger,  besonders  auch  in 
bezug  auf  die  Thoraxdeformität,  bewerkstelligen  läßt  Die  Fortschritte 
in  Beseitigung  der  Deformität  sind  mit  jeder  neuen  Etappe  Patient 
Bud  dessen  Angehörigen  so  deutlich  in  die  Augen  springend,  daß  die 
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meisten  sich  mit  Eifer  und  willig  den  Unbequemlichkeiten,  welche 
naturgemäß  mit  emer  solchen  Behandlung  doch  immerhin  verbunden 
sein  müssen,  unterwerfen.  Der  Zeitraum,  in  welchem  ich  bei  hoch- 
gradigeren Skoliosen,  vom  ersten  Verbände  an,  den  Ausgleich  der 
Verkrfimmung  bis  zu  einem  annähernd  befriedigenden  Resultate  er- 
reichte, war  nicht  für  alle  Fälle  gleich.  Entsprechend  dem  Maße,  io 
welchem  die  Wirbelsäule  und  die  Bippen  sich  in  der  pathologischeD 
Stellung  fixiert  haben,  wird  naturgemäß  in  jeder  Etappe  nur  ein  ent- 
sprechender Grad  von  Korrektion  zu  erreichen  sein.  Auch  tmgen 
der  größere  oder  geringere  Eifer  und  die  Pünktlichkeit,  mit  welchen 
die  Patienten  sich  der  Behandlung  unterwerfen,  zum  schnelleren  oder 
langsameren  Erfolge  bei.  Im  Durchschnitt  brauchte  ich  bisher  8  bis 
9  Monate  dazu,  wenn  die  Verbände  und  das  damit  jedesmal  Ter- 
bundene  Redressement  in  Zwischenräumen  von  etwa  4  Wochen  ge- 
macht wurden.  Ich  bekenne  aber  offen,  daß  ich  bisher  noch  keinen 
Fall  erlebt  habe,  wo  ich  die  Etappenverbände  nicht  noch  gern  weiter 
hätte  fortsetzen  wollen.  Es  waren  eben  leider  die  Patienten  und  deren 
Angehörigen  frfiher  zufrieden  gestellt,  als  ich  selbst 

War  nun  der  Zeilpunkt  da,  wo  die  Oeraderichtung  soweit  ge- 
diehen war,  daß  die  Patienten  mit  dem  bisher  Erreichten  zufrieden, 
weitere  geschlossene  Verbände  nicht  mehr  tragen  wollten,  so  boten 
dieselben  gewöhnlich  folgendes  Bild  dar.  Sie  erschienen  um  ein  Be- 
deutendes größer  als  zu  Beginn  der  Eur^  Thorax-  und  Rippenbaekel 
waren  mehr  oder  weniger  beseitigt  und  der  Größenzunahme  ent- 
sprechend die  seitlichen  Abweichungen  der  Wirbelsäule  vermindert. 
Weniger  zufrieden  war  ich  in  früheren  Jahren  in  dnzelnen  Fillen 
mit  dem  Resultate,  welches  diese  Art  der  Behandlung  in  bezug  auf 
die  seitliche  Verschiebung  des  Rumpfes  gegen  das  Becken  erzielen 
läßt  Den  Grund  dafür  habe  ich  schon  angegeben,  bin  aber  der  Über- 
zeugung, daß  die  Kombination  des  Gipsganges  mit  einem  elastischen 
Zugrerbande  auch  hierin  eine  erhebliche  Besserung  bringen  wird. 
Der  Rücken  erscheint  in  diesem  Stadium  der  Behandlung  oft  platt 
und  die  Schultern  in  die  Höhe  gezogen  0,  weil  das  hohe  Hinanf* 

1)  Beelys  (Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  16.  1880.  S.  228)  ErkUKmng  hier- 
für: „Die  Schultern  werden  vom  Patienten  mit  hoch  hinauf  reichendem  Verbände 
steta  hoch  und  weit  nach  vom  getragen,  to  daß  der  Kopf  zwischen  den  Sdmlteni 
zu  stecken  scheint.  Es  ist  dies  nicht  dadurch  bedingt,  daß  die  oberen  BSnder 
des  Verbandes  unter  den  Armen  in  den  Achselhöhlen  ähnlich  wie  Krücken  die 
Schultern  in  die  Hohe  heben,  sondern  durch  Druck  des  Verbandes  auf  die  hintere 
Seite  der  Schulterblätter,  wodurch  dieselben  nach  vom  und  oben  gedrängt  werden, 
in  welcher  Richtung  auch  die  Schultern  infolge  des  Widerstandes  der  Schlttsaei- 
beine,  die  eine  Annäherung  an  das  Brustbein  nicht  gestatten,  ausweichoi  müssen. 
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reichen  des  Verbandes  die  Sehaltem  ffir  längere  Zeit  emporgepreßt 
gehalten  hat,  ein  Nachteil,  der  sich  später  bald  wieder  verliert    Die 
Bfickenmusknlatur  und  die  der  Bmst  sind  durch  längere  Inaktivität 
sehr  atrophisch,  daher  erscheinen  die  Patienten  abgemagert,  obwohl 
die  Gesichtsfarbe  frisch  und  gesand  und  das  Allgemeinbefinden  sehr 
gut  sein  können.     Die  Hauptsache  ist  jedoch  erreicht,  die  Wirbel* 
saole  ist  gestreckt  und  detorquiert,  der  Thorax  hat  wieder  eine  der 
normalen  nahestehende  Form  angenommen.     Selbstredend  ist  die  so 
atrophische  Muskulatur  nicht  imstande,  die  jetzt  redressierte  Wirbel- 
säule auch  dauernd  hinreichend  statisch  richtig  zu  bewegen  und  zu 
stützen.    Es  wird  daher  noch  für  längere  2Seit  ein  Stützkorsett  getragen 
werden  müssen,  welches  das  erreichte  Resultat  sichert.      Das  Modell 
zu  demselben  habe  ich  stets  beim  letzten  Verbandwechsel  genommen. 
Es  wird  in  der  bekannten  Weise  über  einem  GipsguB,  welcher  den 
Körper  in  redressiertem  Zustande  darsteHt,  gearbeitet  und  bietet  so 
die  größte  Garantie,  daß  es  später  sowohl  paßt,  als  auch  stützt    Ich 
habe  früher  ausschließlich   ein  Filzkorsett^  welches  durch  Tränken 
mit  Schellacklösung  und  durch   einen  Belag  mit  Stahlschienen  eine 
bedeutende  Stützkraft  hat,  tragen  lassen.     In  vielen  Fällen  ziehe  ich 
jetzt  aber  zu  diesem  Zwecke  ein  den  Hessingschen  ähnliches  Bügel? 
korsett  vor^  wie  Herr  Prof.  Hof  f  a  es  auf  S.  489  seines  Lehrbuches 
(4.  Auflage  1902)  abgebildet  hat    Es  ist  den  Patienten  besonders  im 
Sommer  doch  sehr  viel  angenehmer,  als  die  Fikkorsetts,  da  es  als 
Stoffgrundlage  ein   weniger  warmes  und  durchlässigeres   Material, 
nämlich  Drill,  besitzt  Auch  dieses  Korsett  lasse  ich  ausnahmslos  auf 
emem  Gipsmodell  arbeiten.    Ich  kann,  wie  Herr  Prof.  Hoffa  es  tut 
(L  c),  nicht  genug  darauf  aufmerksam  machen,  daß  alle  Stützmieder 
oder  Stoffbügelkorsetts  hinten  durchaus  aus  einem  Stücke  gearbeitet 
werden  müssen,  und  nicht,  wie  ich  es  noch  vor  einiger  Zeit  gesehen 
habe,  hinten  durch  Schnürbänder  zusammengehalten  werden  dürfen. 
Solche  Korsetts  sind  in  bezug  auf  Stützkraft  völlig  illusorisch.    Jetzt 
aber  ist  die  Zeit  gekommen,  die  Muskulatur  des  Kranken  sowohl  im 
allgemeinen,  wie  die  des  Rückens  und  der  Brust  im  besonderen  durch 
Massage,  Faradisation  und  besonders  Gymnastik  so  zu  kräftigen,  daß 
sie  den  an  sie  gestellten  Anforderungen  gewachsen  ist  und  ein  Miß- 
verhältnis zwischen  diesen  und  ihrer  funktionellen  Leistungsfähigkeit, 
welches  naturgemäß  Rezidive  veranlassen  könnte,  ausgeschlossen  ist 
Die  platte  Form  des  Rückens  nach  beendeter  Redression  kann  eigent- 
lich nicht  wundernehmen,  da  nach  allgemeiner  Ansicht  der  ange- 
borene platte  Rücken  ganz   besonders  zur  .Skoliosenbildung  dispo- 
i^ext  also  ein  großer  Teil  der  Skoliotischen  diesen   platten  Rücken 
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Yor  der  Skoliose  Bchon  gehabt  bat  Es  würde  also  nach  der  Gerade- 
ricbtung  nur  die  Form  wieder  bervortreten,  welcbe  in  der  Anlage 
scbon  vorbanden  war.    Es  kommt  aber  nocb  binzu,   daß   der  dn- 
zwängende  Verband,  wenn  er  auch  die  Belastang  und  eine  gewisse 
Funktion,  welcbe  nacb  unserer  Auffassung  fflr  die  Herstellung  der 
normalen  Form  durchaus  unerläfilicb  sind,  nicht  ganz  aufhebt^  die- 
selben  doch   naturgemäß   vermindert,   so   daß  die  antero-posterioren 
Krümmungen  der  Wirbelsäule,  eine  Folge  richtiger  und  ausreichender 
normaler  Belastung,  sich  nicht  gleichzeitig  in  dem  Verbände  in  d^ 
geiviß  wünschenswerten  Weise  ausbilden.    Wird  dann  aber  später 
bei  der  Funktion  die  Wirbelsäule  statisch  stets  richtig  in  Anspruch  ge- 
nommen, so  steht  nichts  im  Wege,  daß  antero-posteriore  Krümmungen 
sich  in  normaler  Weise  ausbilden  und  daß  dieselben  neben  der  gekiäf- 
tigten  Muskulatur  und  dem  sonstigen  angemessenen  hygienischen  Ver- 
halten das  wirksamste  Qegengewicht  gegen  ein  Rezidiv  bilden.  Ich  habe 
bei  der  Beschreibung  des  Bedressionsverfahrens  den  häufigsten  Fall 
einer  rechtskonvexen  Dorsal-  und  linkskonvexen  Lumbaiskoliose  an- 
genommen, und  brauche  nicht  zu  erwähnen,  in  welcher  Weise  bei 
entgegengesetzten  Krümmungen  das  Verfahren  dem  Falle  entsprechrad 
abzuändern  ist.    Dieser  Behandlungsmethode  sind  von  mir  nur  Fälle 
von  ausgebildeter  Skoliose,  d.  h.  wo  neben  der  Abduktion  und  Bota- 
tion  der  Wirbelsäule  die  Thoraxdeformität  bereits  stärker  ausgebildet 
war,  unterzogen  worden.  Wollen  wir  heute  noch  eine  Einteilung  der 
Skoliose,  die  Eorrektionsmöglichkeit  als  Maßstab  genommen,  in  drei 
Grade  machen,  so  müssen  wir  uns  des  Verständnisses  wegen  ver- 
gegenwärtigen, daß  sich  das  Verhältnis  des  zweiten  zum  dritten  Grade 
gegen  früher  etwas  verschoben  hat     Während  als  Skoliose  ersten 
Grades  die  Fälle  angesehen  wurden,  welche  sich  durch  aktive  Be- 
wegung, Druck;   Streckung  (Suspension)   völlig   ausgleichen  lieBen, 
Fälle  zweiten  Grades,  solche  waren,  bei  denen  sich  hierdurch  nur 
eine  Besserung,  und  Fälle  dritten  Grades,  bei  welchen  weder  durch 
Druck  noch  Zug  eine  wesentliche  Stellungsveränderung  zu  bewirken 
war,  werden  wir  heute  viele  Fälle,  die  früher  zum  dritten  Grade  ge- 
rechnet wurden,  noch  zum  zweiten  Grade  zählen  müssen,  weil  durch  die 
gegen  früher  viel  energischere  Ausführung  der  Streckung  resp.  De- 
torsion  der  Wirbelsäule  wir  noch  Fälle  korrigierbar  finden,  welche  es 
früher  nicht  mehr  zu  sein  schienen.     Es  würden  also,  wenn  dieser 
Maßstab  angelegt  wird,  nur  die  Fälle  zum  dritten  Grade  zu  rechnen 
sein,  die  auch  mit  den  heutigen  Methoden  ohne  Gefahr  für  den  Sko- 
liotischen  nicht  mehr  zu  redressieren  sind.    Wir  werden  nach  dieser 
Erklärung  daher  nicht  fehlgehen,  weim  man  auch  heute  noch  in 
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die  Aogen  springende  Sesultate  nnr  bei  Skoliosen  zweiten  Grades 
zn  erwarten  hat.  Selbstredend  wird  aber  jetzt  die  Zahl  der  nicht 
mehr  boflserongsfähigen  Fälle  gegen  früher  eine  beschränktere  sein. 

Durch  die  Lehren  des  Transfonnationsgesetzes  inspiriert  ist  dieses 
Ver&hren  also  eine  Übertragung  seiner  Eonsequenzen  auf  die  Be- 
handlung der  skoliotisch  deformierten  Wirbelsäule.  Wie  bei  der 
Wolff  sehen  Klumpfnßbehandlung  wird  dabei  von  allen  jetzt  Üblichen 
vorbereitenden,  mobilisierenden  Verfahren  durch  Apparate  usw.,  die 
den  Zweck  haben,  das  später  folgende  Redressement  um  so  voll- 
kommener zu  machen,  abgesehen.  Dieses  kann  um  so  mehr  geschehen, 
als  hier  ja  nicht  die  Streckung  in  forcierter  Weise  in  einer  oder  in 
mehreren,  aber  sehr  kurz  nacheinander  folgenden  Etappen  (2— Stägigen) 
beabsichtigt,  sondern  das  Redressement  allmählich  in  längeren  Etappen 
vollführt  wird.  Daß  bei  unserem  Verfahren  solche  Vorbereitungen 
sieh  erübrigen  und  das  allmähliche  Redressement  ebenfalls  die  denk- 
bar beste  Korrektion  erreicht,  davon  kann  jeder  durch  den  Versuch 
sich  überzeugen.  Auch  von  einer  vorgängigen  Behandlung  der  Mus- 
kulatur sieht  dieses  Verfahren  ab,  weil  unzweifelhaft  die  deforme 
Wirbdsäule  das  Hauptangriffisobjekt  unserer  Behandlung  bilden  muß, 
imd  die  noch  so  ingeniös  ersonnenen  gymnastischen  Übungen  die 
Tatsache  nicht  aus  der  Welt  schaffen  können,  daß  die  noch  nicht 
Tedressierte  Wirbelsäule  dabei  unter  statisch  unrichtigen  Verhältnissen 
funktionieren  muß.  Die  Wirbelsäule  zur  möglichsten  Norm  zu  trans- 
formieren, die  transformierte  dem  Gebrauch  der  Muskeln  zu  überliefern, 
diese  Losung  bestimmt  uns,  die  Behandlung  der  Muskulatur,  d.  h.  die 
Übung  derselben,  an  zweite  Stelle  zu  setzen  0»  sie  dann  aber  unter 
besseren  statischen  Verhältnissen  um  so  energischer  und  mit  besseren 
Aussichten  zu  betreiben. 

Das  beschriebene  Verfahren  wird,  wenigstens  in  einer  Reihe  von 
Fällen,  yielleicht  in  den  meisten^),  der  ersten  Forderung  in  der  Be- 
handlung der  Deformitäten,  richtige  statische  Verhältnisse  zu  setzen, 
gerecht.  Obwohl  es  ein  schonendes  ist,  gestattet  es  doch  eine  sehr 
bedeutende  Einwirkung  auf  die  deformierte  Wirbelsäule  im  Sinne  der 
Konektion,  die  groß  genug  ist,  um  vorbereitende,  mobilisierende  Ver- 


1)  Jedoch  steht  nichts  im  Wege,  schon  im  £tappenverbande  die  Muskulatur 
des  Rfickens  und  der  Brust  durch  in  dem  Verbände  angeschnittene  Fenster  zu 
fandisieren  und  so  dem  Muskelschwunde  bereits  in  dieser  Periode  der  fiehand- 
hmg  entgegenzuarbeiten. 

2)  Eine  Ausnahme  dürften  die  FSlle  machen,  wo  eine  Beckenasymmetrie 
besteht,  weldie  sich  durch  das  Redressement  natürlich  nicht  ausgleichen  l&ßt,  und 
richtige  statische  Verhältnisse  zu  schaffen,  verhindert 
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fabren,  welche  nur  einen  Zeitverlnst  bedeuten  wfirden,  entbehren  zu 
können.    Der  größte  Vorteil  und  Vorzug  scheint  mir  aber  darin  zu 
liegen,  daß  mit  der  Wiederherstellung  der  richtigeren  statischen  Ver- 
hältnisse durch  den  Etappenverband  auch  der  zweiten  Forderung,  der 
sofortigen  Möglichkeit  der  Funktionsausfibung,  wenn  auch  in  etwas 
beschränkterem  Maße,  genügt  wird.    Dasjenige  Verfahren  wäre 
das  idealste,  welches  bei  vollster  Fixierung  der  durch 
dasRedressement  erreichten  Korrektion  einevollständige 
Funktion  der  Wirbelsäule,  wie  sie  ihr  normal  zukommt 
gestatten  würde.    Da  dieses  Problem  vor  der  Hand  nicht  gd5st 
ist  und  wohl  niemals  zu  lösen  sein  wird,  so  müssen  wir  uns  mit  dem 
bescheiden,  was  wir  zu  tun  vermögen.    Wenn  auch  der  Etappenver- 
band die  Bewegung  nach  vorne  und  zur  Seite  fast  bis  zur  Aufhebun|r 
beschränkt,  so  hebt  er  doch;  falls  wir  nur  denselben  in  den  AcbMl- 
höhlen  genügend  ausschneiden,  die  Belastung  der  Wirbelkörper  im 
Sitzen,  Stehen  und  Gfehen  und  Rotationsbewegungen  um  die  senkrechte 
Achse  nicht  auf.  Sind  dieLehren  Wolf  fs  bezüglich  desTransformatioiis- 
gesetzes  richtige,  und  ich  glaube,  daß  sie  es  sind,  so  müssen  sie  natOr- 
lieh  für  alle  Deformitäten  gültig  sein  und  auch  für  die  Behandlung 
der  skoliotisch  deformierten  Wirbelsäule  Gesetzeskraft  haben.    Wenn 
also  lediglich  die  Funktion  unter  bestimmten  statischen  Verhältnissen 
die  äußere  Form  und  innere  Architektur  bestimmt,  so  kann  es  nur 
wiederum  die  Funktion  sein,  die  unter  künstlich  von  uns  abgeänderten^ 
jetzt  richtigen  Verhältnissen  die  fehlerhafte  Knochenform  in  die  nor- 
male umgewandelt.  Von  diesem  Standpunkte  aus  kann  es  daher  nicht 
richtig  sein,  die  Wirbelsäule  in  dem  redressierenden  Verbände  oder 
in  den  sog.  Detorsionskorsetts  entlasten  zu  wollen,  ihr  das  Gfewicfat 
des  Kopfes  und  Rumpfes  durch  eine  Stütz-  und  Streckvorrichtong: 
für  den  Kopf,  wie  es  bei  der  Spondylitis  geschieht,  abzunehmen.  Es 
ist  dieses  gleichbedeutend  damit,  die  Wirbelsäule  nun  jeder  Funktion 
zu  berauben.    Nur  von  dem  Zusammenwirken  beider  Faktoren:  der 
Funktion  unter  richtigen  statischen  Verhältnissen  können  wir  die  Trans* 
f  ormation  der  äußeren  Form  und  inneren  Architektur  erwarten,  welche 
allein  der  redressierten  Wirbelsäule  wiederum  diejenige  Stützkraft  ver- 
leiht, welche  zu  einem  dauerhaften  Resultate  nötig  ist.    Hier  muß 
meines  Erachtens  ein  prinzipieller  Unterschied  in  der  Behandlung  der 
Spondylitis  und  der  Skoliose  gemacht  werden.    Während  es  bei  der 
Spondylitis  darauf  ankommt,  die  Wirbelsäule  zu  entlasten  und  mhig 
zu  stellen,  ihr  das  Gewicht  des  Kopfes  und  Rumpfes  abzunehmen, 
damit  die  durch  den  entzündlichen  (tuberkulösen)  Prozeß  erweichten 
und  eitrig  eingeschmolzenen  Wirbelkörper  und  damit  die  ganze  S&nle 
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nicht  noch  mehr  einknicken  und  in  sich  znsammensinkeny  und  durch 
den  Druck  der  erkrankten  Teile  aufeinander  die  Heilung  unmöglich 
ist,  was  durch  den  Jurymast  in  vorzüglicher  Weise  geleistet  wird,  ist 
die  Aufgabe  bei  der  Skoliose  eine  andere.  Hier  handelt  es  sich  nicht 
nm  einra  entzündlichen  Zustand  der  Wirbelkdrper,  Bänder  und  Ge- 
lenke, sondern  um  eine  funktionelle  Anpafisung  mehr  oder  weniger 
normaler  Teile  an  unrichtige  statische  Inanspruchnahme.  Hier  ist  es 
nicht  unsere  Aufgabe,  ruhig  zu  stellen  und  zu  entlasten,  sondern  die 
Belastung,  die  Funktion  in  statisch  richtige  Bahnen  zu  lenken.  In 
seinem  Lebrbuche  der  orthopädischen  Chirurgie  (1902,  S.  497)  sagt 
Herr  Prof.  Hoffa  bei  Besprechung  der  W«l  Ist  ein  sehen  Methode, 
nadidem  er  von  dem  überraschenden  momentanen  Effekt  gesprochen: 
^Andererseits  kann  man  es  aber  auch  erleben,  daß  nach  Ablauf  einiger 
Monate  nach  Abnahme  des  Gipsverbandes  der  Zustand  schlechter  ist 
als  vorher.  Die  Wirbelsäule  fällt  dann  ganz  in  sich  zusammen  und 
hat  jeden  Halt  verloren^.  Etwas  Derartiges  habe  ich  bei  meiner  Be- 
handlung in  den  vielen  Jahren  nicht  erlebt;  habe  aber  auch  niemals 
weder  den  Kopf  mit  eingegipst  noch  eine  Kopfstütze  tragen  lassen. 
Liegt  es  da  nicht  nahe,  daran  zu  denken,  dafi  durch  Abnahme  der 
Rumpf-  und  Kopflast,  d.  h.  durch  Ausschaltung  der  Funktion  in  der 
zwar  redressierten  Wirbelsäule  der  Aufbau  neuer,  statisch  erforder- 
lich gewordenen  Knochenbälkchen  verhindert  worden  ist,  und  der 
Säule  daher  die  nötige  Stützkraft  später  fehlte. 

Ein  anderer  Punkt  verdient  noch  eine  Besprechung.  Es  ist  von 
mancher  Seite  in  der  Behandlung  der  Skoliose  „das  Postulat  erhoben 
worden,  daß  man  die  Skoliose  in  ihr  Gegenteil  umkrümmen  und  dann 
die  umgekrümmte,  gewissermaßen  deskoliosierte  Haltung  im  Gipsver- 
bande fixiert  werden  müsse''  0.  Für  unseren,  den  Lehren  des  Trans- 
formationsgesetzes  entnommenen  Standpunkt  kann  dieses  Postulat  nicht 
bestehen.  Wir  sind  der  Ansicht,  daß  die  skoliotische  Wirbelsäule  in 
der  völlig  gestreckten  und  redressierten  Stellung  sich  in  der  statisch 
günstigsten  Lage  befindet  und  daß  sie,  in  dieser  Stellung  zur  Funktion 
gebracht,  die  besten  Aussichten  zur  Restitutio  ad  integrum  hat  Gipsen 
wir  die  in  das  Gegenteil  umgekrümmte  Wirbelsäule  ein  und  nehmen 
ihr  das  Gewicht  des  Rumpfes  und  des  Kopfes  durch  eine  Kopfstütze 
ab,  80  besteht  allerdings  wohl  kaum  die  Gefahr,  daß  die  Skoliose  in  das 
Gegenteil  transformiert  wird  (d.  h.,  daß  aus  einer  Skoliosis  dorsal,  dextr. 
lumbal  sinistr.  eine  dorsal,  sinistr.  lumbal,  dextra  wird)  weil  zur 
funktionellen  Anpassung  an  die  fehlerhafte  Stellung,  in  welcher  sich 


1)  Hoffa  l.aS.481. 
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die  ins  Gegenteil  umgekrämmte  Wirbdaäule  doch  jedenfalls  befinde^ 
die  statische  Inansprochnahme  fehlt  Ließen  wir  sie  in  der  nnge- 
krümmten  Haltung  aber  längere  Zeit  funktionieren,  also  unter  statisch 
wieder  unrichtigen  Verhältnissen,  so  hieße  das  nicht  die  Wirbdsanle 
restituieren,  sondern  aus  einer  in  die  entgegengesetzte  fehlerhafte  Form 
überführen.  Was  für  eine  Wunderkraft  die  ins  Gegenteil  umgekrümmte 
und  im  Verbände  fixierte  Wirbelsäule  nun  mit  einem  Male  zur  normalen 
Form  transformieren  soll,  ist  nicht  recht  einzusehen.  Von  dieser  Über- 
legung ausgehend  habe  ich  niemals  bei  der  Redression  im  Et^>pen- 
verbände  eine  Überkorrektion  zu  erstreben  gesucht 

Das  fiedressement  der  Wirbelsäule  wird  von  einer  Anzahl  yon 
Orthopäden  in  eigens  dazu  konstruierten  Apparaten  ausgeführt    Zur 
Streckung  bedienen  sich  fast  alle  der  Suspension  0  wie  sie  Sayre 
angegeben  hat    Zur  Detorsion  und  Redression  der  Buckel  weiden 
entweder  besondere  Bahmen  in  Verbindung  mit  Bindenzügel  (Hoffa- 
scher  Detorsionsrahmen)    oder  elastische  Spiralzügel  (Lorenz)  oder 
stellbare  Pelotten  (wie  in  dem  W  Ullstein  sehen  Apparate)  angewendet 
Herr  Dr.  A.  Schanz  in  Dresden  bewirkt  in  seinem  zum  forcierten 
Bedressement  konstruierten,  dem  Bee lyschen  ähnlichen  Bedressions- 
apparate  die  Korrektur  auf  manuellem  Wege^).    Ich  für  meinen  Teil 
habe  nach  meinen  bisherigen  Erfahrungen  und  Erfolgen  keine  Ver- 
anlassung, von  der  manuellen  Bedression  abzugehen.  Ich  gebe  gerne 
zu,  daß  es  in  so  sinnreich  konstruierten  Apparaten  durchaus  moglieh 
ist,  in  befriedigender  Weise  die  drei  Indikationen  für  das  Bedressement 
(Streckung,  Detorsion  und  Beseitigung  der  lateralen  Bumpf Verschiebung) 
zu  erfüllen,  habe  aber  die  Überzeugung,  daß  die  geübte  Hand  des 
Arztes  den  bis  jetzt  yollkommensten  derartigen  Bedressionsappanten 
noch   überlegen  ist,  in  demselben  Maße   wie  die  Viels^tigkeit  des 
Apparates,  den  wir  in  unsem  Händen  haben,  von  keiner  Maschine 
bisher  übertroffen  werden  kann.    So  YoUkommen,  wie  wir  mit  den 
Händen  die  yerbogene  Wirbelsäule  dem  jedesmal  vorliegenden  Grade 
entsprechend  zu  drehen,  die  gerade  notwendige  Kompression  zur  Ver- 
kürzung des  diagonalen,  den  Scheitel  des  Bücken-  und  Brustbackel 
verbindenden  Durchmessers  auszuüben  vermögen,  mit  einem  Worte 
die  Exaktheit  der  jedesmal  notwendigen  Korrektion  und  der  dazu 
gerade  notwendigen  Kraft  —  dieses   wird   durch   keine  Maschine, 
keinen  noch  so  vollkommenen  Apparat  erreicht,  geschweige  denn  über- 
troffen werden.    Und  schließlich  der  größte  Vorteil:  solche  teueren 

1)  Von  Nebel  ist  ein  Schwebelagcrangsapparat  konstruiert,  am  in  liegender 
Stellung  dem  Patienten  die  Anlegung  des  Korsetts  zu  erleichtem. 

2)  Über  das  Skoliosenredressement.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1902.  Nf.4S. 
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Apparate  können  sich  nicht  im  Besitze  eines  jeden  Arztes,  der.  sich 
^eme  mit  der  Behandlung  der  Skoliose  beschäftigen  möchte,  befinden ; 
seine  Hände  aber  hat  jeder  bereit  und  kann  sie  durch  Übung  schulen, 
kräftigen  und  geschickter  machen.  Gerade  der  Vorzug  des  geschilderten 
Verfahrens,  dafi  es  uns  unabhängig  yon  einem  großen  Apparate  macht, 
Terleiht  demselben  die  Möglichkeit,  Allgemeingut  aller  Ärzte,  die  es 
ausüben  wollen,  werden  zu  können.  Das  manuelle  Bedressement  ist 
jedenfalls  das  kompendiöseste  und  dennoch  das  YoUkommenste  Ver- 
fahren, welches  uns  bis  jetzt  zur  Verfügung  steht.  Der  Umstand, 
daß  wir  das  eigentliche  und  hauptsächlichste  Bedressement  erst  im 
Momente  des  Erstarrens  des  Gipses  vorzunehmen  nötig  haben,  unter- 
stützt und  erleichtert  unser  Handeln  ungemein. 

Nach  Julius  Wolff  transformieren  sich  die  deformen  Knochen 
und  Gelenke  nicht  nur  in  der  Zeit  der  Jugend  und  des  Wachtums 
bei  wiederhergestellten  richtigen  statischen  Verhältnissen  unter  der 
modellierenden  Kraft  des  Gebrauches,  sondern  dieses  Gesetz  hat  auch 
für  den  erwachsenen  Menschen  Gültigkeit  „Der  Härtegrad  des  Kno- 
chens, seine  Elastizität,  seine  Komprimierbarkeit,  seine  Dehnbarkeit  und 
seine  Altersverhältnisse  kommen  dieser  therapeutischen  Kraft  (der 
modellierenden  Kraft  des  Gebrauches)  gegenüber  ganz  und  gar  nicht 
in  Betracht;  denn  der  allerhärteste  Knochen  der  Erwachsenen  verhält 
sich  ihr  gegenüber  nicht  anders  als  der  Knochen  des  Kindes,  ja,  man 
darf  sagen,  nicht  anders,  als  wäre  er  von  Wachs.^  „Da  es  sich  er- 
geben hat,  daß  der  hier  erörterten  therapeutischen  Kraft  gegenüber 
die  Knochen  jugendlicher  und  erwachsener  Individuen  sich  vollkommen 
gleich  verhalten,  werden  fortan  nicht  bloß  jugendliche,  sondern  auch 
ganz  ebenso  die  erwachsenen  Individuen  Objekte  der  orthopädischen 
Behandlung  sein  müssen^  0*  Dieses  seine  eigenen  Worte.  Inwieweit 
sich  das  auch  bei  den  schwersten  Formen  der  Skoliose  ausgewachsener 
Individuen  bewahrheitet  und  verwirklichen  läßt,  darüber  besitze  ich 
leider  keine  genügenden  Erfahrungen,  da  so  hochgradig  verwachsene 
Individuen  sich  mir  für  eine  orthopädische  Behandlung  jenseits  der 
Wachstumsgrenze  noch  nicht  dargeboten  haben.  So  wird  es  wohl 
vielen  Ärzten  ergangen  sein.  Derartige  Individuen  sind  entweder 
gegen  ihre  Verbildung  gleichgültig,  oder  es  sind  solche,  die  in  jüngeren 
Jahren  und  im  Beginn  des  Leidens  selbst  von  vorzüglichen  und  be- 
rühmten Orthopäden  behandelt  wurden,  welche  aber  aus  Unverstand 
oder  sonstigen  Beweggründen  die  Behandlung  zu  frühzeitig  abbrachen 
und  dann  in  jenen  bekannten  traurigen  Zustand  gerieten.    Unzweifel- 


1)  Berliner  klin.  Wochenachr.  1885.  Nr.  12. 
OttQtMhe  ZeltMhiift  f.  Chinuvie.  LXXI.  Bd.  26 
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haft  wird  man  in  Zukunft  auch  die  schlimmsten  Formen  der  Skoliose 
im  Vertrauen  auf  die  unermeßliche  Größe  der  transformierenden 
Naturkraft  therapeutisch  in  Angriff  nehmen  mttssen,  und  nur  die  Er- 
fahrungen selbst  können  hier  ausschlaggebend  sein,  keine  aprioristi* 
sehen  Erwägungen  und  Bedenken.  Trotzdem  habe  ich  nach  mdnen 
bisherigen  Erfahrungen  bei  Skoliotischen  in  der  Wachstumsperiode  und 
nahe  am  Ende  derselben  die  Überzeugung,  daß  das  Wachstum  ein 
mächtiger  Faktor  ist,  der  unser  auf  den  bisher  erörterten  Grundlagen 
aufgebautes  Handeln  in  hohem  Maße. unterstützt  Daß  der  transfor- 
mierende Prozeß  unter  dem  Einfluß  des  Wachstums  sich  schneller  und 
wirkungsvoller  vollziehen  muß,  als  wenn  ein  Wachstum  nicht  mehr 
stattfindet,  das  scheint  mir  reine  Vernunft  allein  zu  lehren.  So  sahen 
wir  denn  auch  hochgradige  skoliotische  Kranke,  die  blaß  und  elend 
aussahen  und  welche  offenbar  im  Wachstum  zurückgeblieben  waren, 
von  neuem  aufblühen  und  im  Wachstum  mit  einem  Male  ungeahnte 
Fortschritte  machen,  wenn  durch  die  Behandlung  die  Skoliose  ge- 
bessert öder  nahezu  beseitigt  war.  Hier  ist  zwar  die  Behandlung  dem 
Wachstum  zugute  gekommen,  aber  die  noch  vorhandene  Möglichkeit 
des  Wachstums  unzweifelhaft  auch  der  schnelleren  Besserung  der 
Skoliose.  Dem  Eindruck,  daß  die  Skoliose  das  Wachstum  durch  V^ 
schlechterung  des  Allgemeinbefindens  und  der  Körperkonstitution  be- 
schränkt, kann  man  sich  doch  nicht  entziehen.  Bei  hochgradiger 
Skoliose  bleiben  daher  solche  Individuen  an  und  für  sich  im  Knochen- 
wachstum zurück,  und  dieses  kann  jenseits  der  Wachstumsgrenze  sicher 
nicht  mehr  eingeholt  werden,  wenn  es  auch  gelänge,  die  DeformitSi 
selbst  sehr  wesentlich  zu  bessern.  Einige  solcher  Fälle  habe  ich  erlebt 
Unter  der  redressierenden  Behandlung,  die  allerdings  nur  kurze  Zeit 
fortgeführt  werden  konnte,  besserte  sich  die  Skoliose,  die  Individnen 
erschienen  aber  nur  sehr  unerheblich  größer  und  würden  es  aaeh 
nicht  viel  mehr  geworden  sein^  wenn  die  Behandlung  länger  fort- 
gesetzt worden  wäre.  Die  günstigsten  Fälle  für  die  Behandlung  werden 
daher  immer  die  noch  in  der  Wachstumsperiode  begriffenen  sein. 

Resümiere  ich  kurz  die  Aufgaben,  welche  wir  heute  auf  Grand 
unserer  wissenschaftlichen  und  empirischen  Kenntnisse  in  der  Behand- 
lung der  vorgeschrittenen  Fälle  der  habituellen  Skoliose  zu  erfüllen 
haben,  so  sind  es  für  mich  die  folgenden:  Wir  haben  ebenso  wie 
bei  anderen  Deformitäten,  z.  B.  dem  Klumpfuß,  vor  allem  richtige 
statische  Verhältnisse  zu  schaffen,  d.  h.  die  Wirbelsäule  zu  strecken^ 
zu  detorquieren  und  die  seitliche  Verschiebung  zu  beseitigen,  sofort 
und  gleichzeitig  aber  für  eine  möglichst  vollkommene  und  für 
viele  Monate  möglichst  ungestörte  Funktion  (soweit  dieses   eben  er- 
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reichbar  ist),  unter  diesen  von  uns  kanstlich  hergestellten  richtigeren 
statischen  Verhältnissen  zu  sorgen.  Dieses  vermögen  wir  vor  der 
Hand  in  keiner  vollkommeneren  und  vor  allem  in  keiner  scho- 
nenderen Weise  als  durch  das  Redressement  und  den  portativen, 
geschlossaien  Gipsverband  (Etappenverband  ^)).  Dazu  ist  es  aber  not- 
wendig, daß  keine  Umkrümmung  der  Skoliose  bewirkt  und  die  Last 
des  Rumpfes  und  Kopfes  der  Wirbelsäule  nicht  abgenommen,  die 
Wirbelsäule  also  von  ihrer  Funktion  des  Tragens  nicht  ausgeschlossen 
wird.  Nachts  ruhen  die  Patienten  in  den  Verbänden.  Sind  diese 
Bedingungen  erfüllt,  dann  schwinden  binnen  einer  bestimmten  Zeit  der 
Bippen-  und  Brustbuckel,  und  unter  der  von  uns  künstlich  hergestellten, 
richtigen  statische  Inanspruchnahme  stellt  sich  eine  wieder  annähernd 
normale,  äußere  funktionale  Form  der  Wirbelsäule  und,  wie  wir  wohl 
annehmen  dürfen,  eine  dieser  äußeren  Form  zweckentsprechende 
innoe  Architektur  der  Wirbelkörper  wieder  her.  Auch  in  dieser 
Zeit  (d.  fa.  schon  im  Etappenverbande)  ist  es  bereits  mög- 
lich, dem  Muskelschwunde  dadurch  entgegenzuarbeiten, 
daß  man  Fenster  in  den  Gipsverband  an  geeigneten 
Stellen  anlegt,  um  durch  diese  hindurch  die  Muskulatur 
des  Rückens  und  der  Brust  durch  den  faradischen  Strom 
in  passive  Übung  zu  bringen.  Nachdem  die  denkbar  beste  Kor* 
rektion  in  den  Etappenverbänden  erreicht  ist,  werden  die  geschlossenen 
Verbände  mit  abnehmbaren  Stützkorsetts  vertauscht  und  jetzt  die 
Muskeln  energisch  durch  gymnastische  Übungen,  Massage  und  Fara- 
disation  gekräftigt.  Diese  Behandlung  muß,  um  wirkliche  Dauer- 
erfolge zu  erzielen,  jahrelang  fortgesetzt  werden,  und  eine  ent- 
sprechende Allgemeinbehandlung  (innerlich  Phosphor,  Eisen  usw.)  unter 
richtigen  sonstigen  hygienischen  Verhältnissen  nicht  vernachlässigt 
werden.  Lagerungsvorrichtungen  nach  allgemeinen  orthopädischen 
Grundsätzen  für  die  Nacht  können  zur  Erhaltung  des  Erreichten  nur 
nützlich  sein. 

Wenn  ich  nun  angeben  soll,  was  nach  meinen  bisherigen  Er- 
fahrungen, die  einen  Zeitraum  von  18  Jahren  umfassen  (1885—1903) 
sich  durch  dieses  Verfahren  erreichen  läßt,  so  möchte  ich  es  folgender- 
maßen präzisieren:  Es  ist  unzweifelhaft,  daß  man  selbst  bei  bereits 
vorgeschrittenen  Graden  von  Skoliosen,  die  sich  noch  in  der  Wachs- 
tumsperiode  befinden,  durch  das  redressierende  Verfahren  in  Etappen 

1)  In  welchem  die  Patienten  viele  Monatx)  umhergehen,  eventuell  bei  seit- 
licher Verschiebung  des  Rumpfes  mit  der  oben  beschriebenen  elastischen  Bandage. 

2)  Die  aber  durchaus  auf  Gipsmodellen,  welche  den  Korper  in  redressivem 
Zustande  darstellen,  anzufertigen  sind. 

26* 
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innerhalb  einer  vorher  nicht  mit  Sicherheit  zu  bestimmenden  Zeit 
(8 — 10  Monaten)  sehr  erhebliche  Thoraxdeformitäten  zur  Rückbildung 
bringen  und  die  Wirbelsäule,  wo  es  überhaupt  noch  möglich  ist,  in 
eine  der  normalen  ähnliche  Form  überführen  kann.   Diese  Form  laßt 
sich  dann,  wenn  die  Patienten  noch  für  lange  Zeit  in  ärztlicher  Beob^ 
achtung  bleiben,  fleißig  gymnaE(tische  Übungen  machen  und  vor  allen 
Dingen  feste  Stützkorsetts  tragen,  welche  für  dauernde  richtige  statische 
Verhältnisse  sorgen,  auch  erhalten.    Ich   bezweifle  auch  nicht,  daß 
wir  auf  diesem  Wege  öfter  Dauerresultate  erzielen  würden,  wenn 
eben  die  Patienten  und  deren  Angehörige  zur  dauernden  Bdiand- 
lung  zu  bewegen  wären.    Bei  der  Mehrzahl  ist,  wenigstens  soweit 
meine  Er&hrungen  reichen,  leider  diese  Ausdauer  nicht  vorhanden. 
Eine  lange  orthopädische  Behandlung  ist  mit  vielen  Unbequemlich- 
keiten für  die  Patienten  und  mit  Kosten  für  die  Angehörigen  ver- 
knüpft, und  wird  daher  die  Behandlung  nur  zu  oft  eher  abgebrochen^ 
als  es  im  Interesse  des  dauernden  Erfolges  zu  wünschen  wäre.    Die 
Patienten  entziehen  sich  zu  bald  der  Behandlung  und  vielleicht  gerade 
deshalb,  weil  die  schnellen,  oft  so  überraschenden  Formverbesserungen 
sie  blenden  und  die  Vorstellung  erwecken,  daß  nun  genug  erreicht 
ist,  wenn  ihnen  äußerlich,  besonders  auch  unter  Zuhilfenahme  kleiner 
Toilettenkunststücke,  nichts  mehr  anzusehen  ist,  nicht  daran  denkend, 
daß  später  ein  Teil  des  Erreichten  wieder  verloren  gehen  kann.  Die 
Korsetts  werden  zuerst  ab  und  zu,  dann  dauernd  abgelegt,  die  gymna- 
stischen Übungen,   Massage  usw.  nicht  mehr  regelmäßig  fortgesetzt 
endlich  vorzeitig  ganz  aufgegeben,  und  so  geht  in  der  Tat  mit  der 
Zeit  ein  bestimmter  Bruchteil    des  Erreichten  wieder  verloren.   £b 
scheint  mir  daher    ebenso  unrichtig  zu  sein,  zu  schnell  von  Dauer* 
resultaten  zu  sprechen,  als  es  unrichtig  ist,  falls  nach  zuerst  ausge- 
zeichneten Redressionsresultaten  man  nach  Jahren  doch  noch  einen 
gewissen  Grad  von  Skoliose  findet,  dieses  der  Behandlungsmethode  zur 
Last  legen   und  ableugnen  zu  wollen,  daß  noch  bessere  Resultate 
erzielt  worden  wären,  wenn  die  Behandlung  länger  fortgesetzt  hätte 
werden  können.    Die  Natur  des  uns  beschäftigenden  Leidens  bedingt 
eben,  daß  nur  durch  eine  sehr  lange  fortgesetzte  Nachbehandlung  das 
zuerst  schnell  Erreichte  dauernd  gesichert  werden  kann.    Auch  bei 
der  Klumpfußbehandlung  ist  es  nicht  anders.    Daß   sich   durch  ein 
paar  Etappenverbände  und  ein  Stützkorsett  keine  Dauerresultate  er- 
zielen lassen,  ist  allerdings  klar,  und  wird  von  keinem  Einsichtigen 
erwartet  werden.    Solche  betrübenden  Erfahrungen  fallen   nicht  der 
Methode  zur  Last,  mit  der  wir,  das  ist  meine  vollste  Überzeugung,  nn^ 
auf  dem  richtigen  Wege  befinden.    Ich  will  dieses  nur  durch  einen 
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Fall  meiner  Praxis  illustrieren.  Fräulein  A.  aus  B.  wurde  in  ihrem 
15.  Lebensjahre,  im  Jahre  1894,  in  meine  Behandlung  gegeben.  Das 
junge  Mädchen  machte  damals  einen  ungemein  traurigen  Eindruck. 
Sie  hatte  eine  der  hochgradigsten  Skoliose,  die  ich  je  in  Behand- 
lung genommen  hatte,  mit  sehr  bedeutendem  Rippen-  und  Brustbuckel, 
Bah  blaß  nnd  elend  aus  und  befand  sich  in  emer  sehr  gedrückten 
GemQtstimmung.  Ich  behandelte  sie  ohne  jede  vorangehende  Mobfli- 
sierung  der  Wirbelsäule  mit  dem  beschriebenen  redressierenden  Ver- 
fahren, und  da  in  den  Etappenverbänden  die  Fortschritte  so  sichtliche 
waren,  unterzog  sie  sich  sehr  eifrig  der  Behandlung.  In  5  Etappen- 
Verbänden  waren  innerhalb  von  ca.  8  Monaten  die  Brust-  und  Rippen- 
buckel fast  YoUständig  geschwunden.  Das  Mädchen  erholte  >ioh 
kolossal  und  hatte  in  dem  kurzen  Zeitraum  an  Größe  so  zugenommen, 
daß  sie  in  der  Tat  gegen  früher  kaum  wieder  zu  erkennen  war. 
Nach  Abnahme  des  letzten  Verbandes  wurde  sie  im  Turnen  unter- 
richtet und  erhielt  ein  Filzschienenkorsett  Dann  aber  entzog  sie  sich 
der  weiteren  Behandlung,  offenbar  mit  dem  Einrichten  zufrieden  und 
ich  habe  sie  viele  Jahre  nicht  gesehen.  Im  vergangenen  Jahre  bat 
ich  sie,  behufs  Feststellung  des  definitiven  Resultates  zu  mir  zu  kommen, 
und  konnte  am  7.  April  1902  folgendes  konstatieren.  Es  besteht  noch 
eine  geringe  Scoliosis  dorsal,  dextr.,  lumbal,  sinistr.  mit  geringer  Thorax- 
deformität und  etwas  seitlicher  Verschiebung  des  Rumpfes  gegen  das 
Becken  nach  rechts.  Das  Mädchen  ist  sehr  stark  und  kräftig,  von 
ziemlich  großer  Statur,  in  blühendem  Allgemeinbefinden  und  heiterer 
Stimmung.  Obwohl  hier  noch  immer  ein  gewisser  Grad  von  habi- 
tueller Skoliose  vorhanden  ist,  so  muß  dieses  Resultat,  das  in  diesem 
Zustande  natürlich  als  ein  dauerndes  angesehen  werden  muß,  für 
denjenigen  als  ein  ganz  hervorragendes  bezeichnet  werden,  welcher 
die  Patientin  vor  9  Jahren  in  dem  beschriebenen  desolaten  Zustande 
gesehen  hat  Keine  andere  Methode  als  die  redressierende  wäre  im- 
stande gewesen,  eine  so  hochgradige  Skoliose,  die  in  kurzer  Zeit  sich 
wahrscheinlich  irreparabel  fixiert  hätte,  so  schnell  zur  Transformation 
zu  führen,  daß  damals  in  dem  Stützkorsett  äufierlich  eine  Deformität 
kaum  noch  sichtbar  war.  Da  die  Behandlung  zu  frühzeitig  abge- 
brochen wurde,  ging  ein  Teil  des  Erreichten  später  wieder  verloren. 
Das  wirklich  Erreichte  aber  im  Vergleich  zu  dem  Grade  der  be- 
standenen Deformität  berechtigt  zu  dem  Schlüsse,  daß  das  Resultat 
ein  bei  weitem  besseres  gewesen,  ja,  daß  vielleicht  eine  Restitutio  ad 
integrum  eingetreten  wäre,  wenn  Patientin  die  Behandlung  noch 
mehrere  Jahre  hätte  fortsetzen  lassen.  Dieser  Fall  ist  mir  auch  des- 
halb so  interessant  gewesen,  weil  ich  an  ihm  unter  der  Besserung 
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der  Skoliose  das  Wiedererwachen  des  Knochenwachstams  so  ddatant 
za  beobachten,  Gelegenheit  hatte. 

So  stehen  wir  denn  heute  selbst  den  yorgeschritteneren  Mlen 
von  Skoliose  nicht  mehr  'so  machüos  gegenüber ,  wie  früher  und 
diese  Erfolge  können  nicht  mehr  ein  Monopol  von  einzelnen  Wenigen, 
sondern  dank  der  Einfachheit  der  Methode  Oemeingat  aller  Ärzte 
sein.  Sollten  trotzdem  ab  und  zu  die  Erfolge  auch  noch  jetet,  und 
wahrscheinlich  ebenso  später  hinter  den  Erwartungen  der  Aeizte  zurttck- 
bleiben,  so  liegt  dieses  nicht  mehr  an  der  ünvollkommenheit  der  uns 
heute  zu  Gebote  stehraden  Methoden,  sondern  nur  zu  oft  an  der 
Indolenz  und  dem  unverständigen  Widerstände  derjenigen,  an  denen 
sie  in  Anwendung  zu  ziehen  sind. 


XV. 
über  die  Regeneration  der  unterbundenen  Saphena  0. 

Von 
Prof.  Q.  Ledderhosa  in  Straßbarg. 
(Mit  2  AbbUdungen.) 

Velpeau  bat  Mitte  des  vorigen  Jabrbunderts  zuerst  die  Be- 
bauptang  aufgestellt ,  daß  auch  die  vollkommene  Durchschneidung 
einer  Vene  kein  Hindernis  für  die  Wiederherstellung  ihrer  Kontinuität 
bilde,  daß  vielmehr  das  durchschnittene  6ef&ß  wieder  zusammeo- 
wachseD,  und  daß  so  seine  Kontinuität  wiederhergestellt  werden  könne. 
Als  [er  dann  1862  in  der  Pariser  chirurgischen  Gesellschaft  einen 
Fall  mitteilte^  bei  dem  sich  15  Jahre  nach  der  Exzision  von  Varizen 
in  der  Höhe  der  Femurepiphyse  die  Vene  reproduziert,  regeneriert 
und  die  varikösen  Erweiterungen  sich  als  nicbt  geheilt  erwiesen 
hatten,  fand  er  lebhaften  Widerspruch,  indem  man  nicht  anerkennen 
woUte,  daß  eine  Segeneration  erfolgt  sei,  vielmehr  seine  Beobachtung 
durch  eingetretene  Erweiterung  kollateraler  Venenäste  zu  erklären 
suchte.^.} 

Im  Jahre  1860  berichtete  v.  Langenbeck^)  von  einem  jungen 
Manne,  bei  dem  er  die  sehr  stark  erweiterte  Saphena  in  der  Länge 
von  fast  10  cm  mit  Unterbindung  des  oberen  und  unteren  Endes 
exstirpiert  hatte.  Ein  Jahr  später  fand  sich  im  Bereich  der  Exstir- 
pationsnarbe  ein  neuer  Venenkanal  von  der  Dicke  eines  Babenfeder- 
kieles,  welcher  die  beiden  Enden  der  vollständig  wegsam  geblie- 
benen Saphena  miteinander  verband.  Gegen  diese  Darstellung  hat 
sich  sehr  energisch  Minkiewitsch^)  gewendet,  welcher  auf  Grund 
von  Tierexperimenten  zu  dem  Schlüsse  gelangt  war,  daß  sowohl 
nach  einfacher  Durchschneidung  (mit  Unterbindung  der  Enden)  als 

1)  Nach  einem  auf  der  Kasseler  NaturforscherverBammlang  (September  190a> 
gehaltenen  Vortrage. 

2)  Archiy  f.  klin.  Ghirorgie.  I.  1860. 

8)  Virchows  Archiv.  XXV  u.  XLVIII.  1862  u.  1869. 
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nach  Ausschneidung  der  Venen  sich  die  Enden  voneinander  ent* 
fernen,  und  daß  eine  Hegeneration  des  Venenstammes  nicht  eintritt 
Vielmehr  vernarben  nach  ihm  die  Enden  and  wachsen  an  die  nahe 
gelegenen  Teile  an.  Andererseits  aber  erweitem  sich  alle,  auch  die 
unbedeutendsten,  oft  kaum  bemerkbaren  venösen  Gefäße,  die  aus  den 
Venenwänden  hervorgehen,  treten  miteinander  in  Verbindung  und 
schaffen  so  einen  neuen  Blutlauf,  welcher  den  zentralen  und  peri- 
pheren Teil  der  durchschnittenen  Vene,  mit  Umgehung  der  unter- 
bundenen, vernarbten  Stümpfe,  wieder  miteinander  in  Verbindung 
bringt.  Nach  diesen  Untersuchungen  von  M in kie witsch  hat  man 
allgemein  angenommen,  daß  sich  eine  unterbundene  und 
durchschnittene  Vene   nicht  wieder  regenerieren  könne. 

Seitdem  Trendelenburg 0  1890  durch  seine  auf  Grund  neuer 
physiologischer  Tatsachen  erfolgte  Empfehlung  der  Saphenaunter- 
bindung  bei  Unterschenkelvarizen  die  Anregung  zu  «iner  außerordent- 
lich großen  Anzahl  dieser  Operationen  gegeben  bat,  ist  auch  wieder 
die  Frage  aktuell  geworden,  ob  sich  der  durch  die  Unterbindung  und 
Durchschneidung  der  Saphena  unterbrochene  BluÜauf  wiederherstellen 
kann.  Trendelenburg  selbst  äußert  sich  in  dieser  Beziehung  in 
seiner  ersten  Arbeit  so :  „Nach  der  Durchschneidung  der  Vene  braucht 
man  eine  Regeneration  des  Stammes  natürlich  nicht  zu  fürchte. 
Ältere,  entgegenstehende  Beobachtungen  beruhen  sicher  auf  Täuschung. 
Man  wird  den  zweiten  Stamm  einer  doppelten  Vene  ftlr  den  regen^ 
rierten  einfachen  Stamna  gehalten  haben.'^ 

In  der  Folge  haben  fast  alle  Autoren,  welche  über  die  Resultate 
der  Trendelenburgschen  Saphenaunterbindung  sich  vernehmen 
ließen,  von  in  einem  gewissen  Prozentsatz  beobachteten  Mißerfolgen 
berichtet;  indem  die  durch  die  Varizen  bedingten  Beschwerden  von 
neuem  auftraten,  oder  bereits  abgeheilte  Ekzeme  und  Unterschenkel- 
geschwüre  wieder  näßten  bezw.  aufbrachen.  In  diesen  Fällen  ließ 
sich  dann  meist  nachweisen,  daß  im  Gebiete  der  durchschnittenen 
Saphena  einer  oder  mehrere  Venenstämme  sichtbar  waren,  welche 
das  Blut  zentralwärts  leiteten  und  auch  den  bekannten  Trendelen- 
burgschen Versuch  positiv  ausfallen  ließen.  Da  die  betr.  Beobachter 
von  der  Vorstellung  ausgingen,  „daß  an  eine  ^wiederhergestellte  Weg- 
samkeit  der  durchschnittenen  Saphena  nicht  gedacht  werden  könne^ 
suchten  sie  ihre  Befunde  durch  die  Annahme  zu  erklären,  daß  bei 
ausnahmsweise  vorhandener  Doppelbildung  der  Saphena  nur  ein 
Stamm  imterbunden,  oder  daß  nur  ein  Seitenast,  nicht  aber  der  Hanpt- 
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stamm  der  Saphena  bei  der  Operation  gefanden  worden  sei.  In  an- 
deren Fällen  wird  die  Herstellnng  eines  kollateralen  venösen  Kreis- 
laufs um  die  Unterbindungsstelle  herum  angenommen.  Grzes^)  er- 
klärt in  einem  der  yon  ihm  aus  der  Innsbrucker  Klinik  mitgeteilten 
Fälle,  daß  das  Rezidiv  nur  durch  eine  Begeneration  des  früher  unter- 
bundenen Stammes  der  Saphena  bedingt  sein  könne,  ohne  dafi  zur 
Bestätigung  dieser  Vermutung  eine  zweite  Operation  ausgeführt 
worden  wäre. 

Am  genauesten  hat  Perthes^)  (Trendelenburgsche  Klinik) 
die  Ursachen  der  Rezidive  nach  Saphenaunterbindung  gewürdigt. 
Unter  41  nachkontrollierten  Fällen  kamen  9  Rezidive  zur  Beobach- 
tung. In  7  von  diesen  FSilea  war  durch  mehrere  Venenäste,  welche 
sich  erweitert  hatten,  ein  Kollateralkreislauf  neben  der  Unterbindungs- 
stelle  zustande  gekommen,  der  das  Varizengebiet  wieder  in  direkte 
Verbindung  mit  dem  rechten  Herzen  setzte.  Bei  einem  weiteren  Pa- 
tienten zeigte  sich  5  Jahre  nach  der  Unterbindung  der  Saphena  von 
neuem  stärkere  Füllung  der  Varizen,  die  rasch  zunahm  und  auch 
bald  wieder  die  alten  hochgradigen  Beschwerden  veranlaßte.  Es  fand 
sich  an  der  Stelle  der  Unterbindung  und  Durchschneidung  ein  zirkum- 
skriptes, talergroßes  Varizenkonvolut  Bei  der  Exstirpation  desselben 
zeigte  sich,  „daß  von  dem  erweiterten,  zentralen  Ende  der  Saphena 
mehrere  Ausläufer  nach  unten  sich  erstreckten.  Sie  endeten  zum  Teil 
blindsackartig;  einer  aber,  der  weiteste,  umkreiste  eng  die  Unter- 
bindungsstelle und  kommunizierte  mit  dem  ebenfalls  erweiterten,  peri- 
pheren Ende  der  Saphena^.  Bei  dem  9.  Fall  von  Rezidiv,  der  nicht 
zur  Nachoperation  kam,  bestand  eine  Verbindung  der  beiden  ge- 
trennten Hälften  der  Saphena  durch  einen  einzigen,  die  alte  Unter- 
bindungsstelle in  kleinem  Halbkreise  umgebenden  Ast 

In  diesen  Beobachtungen  wird  also  eine  Kommunikation  der 
beiden  Stümpfe  der  unterbundenen  und  durchschnittenen  Saphena 
durch  einen  oder  mehrere,  von  dem  zentralen  Ende  ausgehende,  die 
Unterbindungsstelle  umkreisende  Ausläufer  bezw.  Seitenäste  ange- 
nommen, im  Sinne  der  M in kiewitz sehen  Versuchsresultate. 

Ich  habe  im  ganzen  in  über  100  Fällen  die  Unterbindung  und 
Dorchschneidung  der  varikösen  Saphena  ausgeführt;  zweimal  kam 
es  im  Anschluß  an  die  Operation  zu  Phlebitis  und  Thrombose;  im 
übrigen  waren  die  erreichten  Resultate  als  günstige  zu  bezeichnen, 
wenn  auch  von  denjenigen,  zumal   älteren  Patienten,  bei  welchen 
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gleichzeitig  mit  der  Unterbindung  eine  operative  Behandlung  von 
Beingeschwfiren  ausgeführt  worden  war,  doch  im  Laufe  der  Zeit  eine 
nicht  geringe  Zahl  mit  wieder  aufgebrochenen  GeschwUren  zur  Vor- 
stellung gelangte.  Die  Untersuchung  der  Unterbindungsstelle  der 
Saphena  ergab  wiederholt  dünnwandige  Varizen  unter  der  Narbe,  die 
nach  oben  und  unten  mit  Venenstftmmen  in  Verbindung  standen. 
Meist  ließ  sich  deutlich  das  Blut  aus  einem  oberen,  de):  Saphena  ent- 
sprechenden Stamm  unter  der  Narbe  her  in  den  peripheren  Teil  der 
Saphena  hineinstreichen,  auch  der  Tre n  d e  1  en b ur  g  sehe  Eompressions- 
versuch  fiel  mehrfach  positiv  aus.  Aber  es  konnte  durch  die  äuBere 
UnteiBuchung  kdn  sicheres  Urteil  darüber  gewonnen  werden,  in 
welchen  Bahnen  sich  der  durch  die  Unterbindung  unterbrochene  Blut- 
lauf  wiederheigestellt  hatte. 

In  zwei  Fällen  jedoch  ließ  sich  durch  eine  soigflltige  Präpara- 
tion bei  Gelegenheit  der  vorgenommenen  Nachoperation  einwandfrei 
feststellen,  daß  hier  nicht  durch  kollaterale  Bahnen  mit  Umgehung 
der  Unterbindungsstelle  zwischen  den  beiden  Stümpfen  der  Saphena 
me  Verbindung  wiederhergestellt  war,  sondern  daß  die  unter- 
bundenen Enden  selbst  für  den  Blutstrom  durchgängig 
geworden  und  geradlinig  miteinander  in  Verbindung  ge- 
treten waren.  Dieser  Befund  scheint  mir  nicht  nur  für  die  Frage 
der  Saphenaunterbindung,  sondern  auch  im  allgemeinen  für  die  Frage 
der  Gefäßregeneration  von  Bedeutung  zu  sein  und  widerlegt  positiv 
die  älteren  und  neueren  Behauptungen  von  der  Unmöglichkeit  einer 
Wiederherstellung  des  Blutiaufes  zwischen  den  Enden  unterbundener 
und  durchschnittener  Venen. 

Meine  beiden  Beobachtungen  verhielten  sich  folgendermaßen: 

Fall  I.  Bei  einem  52 j&hrigen  Patienten  war  die  variköse  SapheDt 
am  Oberschenkel  mit  Seide  unterbunden  und  durchschnitten  worden  bei 
gleichzeitiger  Exzision  und  Überhantnng  eines  Ulcus  orutis.  Nach  7  Jahren 
neue  Behandlnug  wegen  Rezidivs  des  BeiDgesehwtires.  Unter  der  frühereo, 
qaergerichteten  Operationsnarbe  am  Oberschenkel  fand  sich  ein  fast  hasel- 
nußgroßer Variz,  der  mit  dem  zentral  und  peripher  festzustellenden  Stamm 
der  Saphena  kommunizierte.  Beide  Abschnitte  der  Saphena  wurden  je 
doppelt  unterbunden  und  durchschnitten,  die  nach  dem  Variz  hin  ver- 
laufenden Stumpfe  im  Znsammenhang  mit  diesem  und  dem  umgebenden 
Gewebe  ezstirpiert.  Gleichzeitig  wurde  das  rezidivierte  Ulcus  emrii 
angef^iacht  und  mit  Transplantationen  gedeckt 

Die  nähere  Untersuchung  des  gewonnenen  Präparates  ergab,  daß  die 
beiden  Enden  der  bei  der  ersten  Operation  durchschnittenen 
Saphena  für  den  Blutstrom  wieder  durchgängig  geworden 
waren  und  mit  dem  varikösen  Hohlraum  in  freier  Verbindung 
standen.     Dieser  hatte  eine  dflune,  sehr  buchtige  Wandung,  in  welche 
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die  Sapbenawand  ohne  scharfe  Orenxe  flberging.  Die  GeAfistümpfel 
zeigten  teilweise  balkige  Verdickungen  der  hinenwand;  an  mehreren 
Steilen  waren  innerhalb  dieses  aufgelagerten  Gewebes  Iftugsverlaufende, 
feine  Kanäle  gebildet  von  1 — 2  cm  Länge,  deren  beide  Öffnungen  inner- 
halb des  Lumens  der  Stflmpfe  sich  befanden.  In  den  varikösen  Hohlraum 
mflndeten  mehrere  kleine  Gefäße,  die  aus  dem  umgebenden  Gewebe  her- 
zukommen, nicht  aber  aus  der  Saphena  ihren  Ursprung  zu  nehmen 
schienen.  Es  wurden  keine  die  beiden 
Saphenaenden  yerbindende,  die  Liga-  ^ 

tnratelle  umgreifende  Eollateralen  ge- 
funden. 

Fall  II.  Nach  einer  heftigen 
Quetschung  des  rechten  Unterschen- 
kels war  bei  dem  4  6  jährigen  Patien- 
ten, der  an  ziemlich  starken  Varizen 
litt,  hartnäckige  Schwellung  der  Enö- 
chelgegend  zurückgeblieben.  Es  wurde 
deshalb  die  Unterbindung  (Seide)  und 
Dnrchschneidung  der  Saphena  am 
Oberschenkel  ausgeführt,  worauf 
Schwellung  und  subjektiTc  Beschwer- 
den wesentlich  zurückgingen.  9  Jahre 
später  kam  Patient  wieder  zur  Be- 
handlung, da  in  der  letzten  Zeit  die 
Haut  des  Unterschenkels  stärkere 
Schwellung  gezeigt  hatte  und  ekze- 
matös erkrankt  war. 

Es  ergab  sich,  daß  die  Konti- 
nuität  der  Saphena  unter  der  früheren 
Operationsnarbe    wieder    hergestellt 

war;  im  Gebiet  der  Narbe  war  eine  Nach  einer  Photographie  des  exstir 
mäßige  yariköse  Erweiterung  des  6e-  pierten,  aufgeschnittenen,  neugebildeten 
flßes,  vorhanden.  Der  Trendelen-  Saphenaatammes  von  Fall  U.  l)er durch 
iv«.J<.«k«  Tr«.»««k  Ä*.i  ..^.u:«.  .«<.  die  parallel  verlaufeDden,  queren  Lmien 
burgsche  Versuch  fiel  positiv  aus.  abg^renzte  Teü  entspricfit  etwa  dem 
Eb  wurde  m  einer  Länge  von  6  cm  neugebildeten  Zwischenstück.  Sonde  a 
die  Saphena  ezstirpiert  und  im  Ge-  zeig^  einen  in  den  bindegewebigen  Auf- 
biet der  Narbe  reichlich  umgebendes  laferungen  der  Innenwand  verlaufenden, 
n^»AK^  «..•♦^♦^^•«f  rr<.f<.8«kiuh  «r«.  feinen  Kanal  an,  Sonde  b  emen  Seiten- 
Gewebe  mitentfernt.  Tatsächlich  war  ^gt.  Bei  cc  das  mitexstirpierte,  mit  dem 
an  der  nrüheren  Unterbindungsstelle  Zwischenstück  ziemlich  fest  verbundene 
ein  neues  Gefäßrohr  gebildet,  welches  Fett-Bindegewebe. 

die  Verbindung  zwischen  den  wieder 

wegsam  gewordenen  Stümpfen  hergestellt  hatte  (Fig.  1).  Die  Wand 
der  Saphena  ging  kontinuierlich  in  die  Begrenzungsschicht  des  Zwischen- 
stückes über.  Dieses  zeigte  mehrfache  Ausbuchtungen  und  war  zum  Teil 
mit  dem  umgebenden  Gewebe,  zumal  im  Bereich  der  Narbe/  fest 
verwachsen.  An  dem  aufgeschnittenen  Gefäßrohr  sah  man,  wie  die 
Innenwand  der  Saphenastümpfe  balkig  verdickt  war;  blind  endigende 
Taschen  waren   vorhanden,  aber   auch    feine   Längskanäle    ließen    sich 


Fig.  1. 
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in  den  Wandverdickungen  nachweisen ,  die  in  das  Lnmen  des  GefUes 
mündeten. 

Oenaneren  Aufschloß  Aber  die  Art,  wie  die  Regeneration  erfolgt  wsr, 
ergab    erst   die    mikroskopische    Untersuchung i).     Auf  nach    Weigert 

gefärbten  Längsschnitten  des 
ezstirpierten  Gefäßrohres  lies- 
sen   sich  sowohl   die   beiden 

ünterbindungsstellen  als 
Lücken  in  der  elastischen  Wand 
als  auch  die  durch  die  üoter- 
bindung  abgetrennten  Stümpfe 
am  zentralen  und  peripheren 
Ende  deutlich  erkennen  (Fig.  2). 
In  der  unregelmäßig  gestalte- 
ten Wand  des  Zwischenstückes 
war  auch  bereits  durch  eine 
Längsgruppierung  von  elasti- 
schen Fasern  der  Anfang  einer 
Gefäl^wand  hergestellt  Die 
die  Innenwand  der  Gefiß- 
Stümpfe  bedeckende  Gewebs- 
Schicht  bestand  aus  derbem 
Bindegewebe  und  war  wohl  an 
Stelle  von  thrombotischen  Auf- 
lagerungen getreten.  Von  den 
ünterbindungsfilden  wurden 
keine  Reste  gefunden. 

Die  Vorgänge,  welche 
sich  Tom  Zeitpunkt  der  Unter- 
bindung und  Durohschneidong 
der  Saphena  bis  zur  Regenera- 
tion des  Gefläßrohres  abge- 
spielt haben,  waren  nach  dem 
geschilderten  Befunde  offen- 
bar folgende.  In  den  unter- 
bundenen Stümpfen  hatte  sieh 
Flg.  2.  neben  direkter  Verklebnng  der 

Längsschnitt  des  bei  der  Nachoperation  (Fall  II)  geschnürten  Wandstellen  eine 
gewonnenen  Gefäßstückes,  nacn  Weigert  ge-  partielle  Thrombose  ausge- 
ferbt,.  bei.  schwacher  Vergrößerung,   «^entraler  y^^^^^^  Nachdem  die  Ligaturen 


Teil  des  Saphenastammes,  b  peripherer 
selben,  c  c  alte  Ünterbindungsstellen,  d  d  durch 
die  Unterbindungen  abgeschnürte  Gefäßzylinder, 
e  e  ekistische  Fasern  in  der  Wand  des  neugebil- 
deten Zwischenstückes. 


durchgeschnitten  hatten  nnd  da- 
durch wohl  außerhalb  des  Ge- 
fäßlumens gelangt  waren,  bil- 
deten die  in  den  abschließenden 
Thromben  durch  Kanalisierung 
entstandenen  Bluträume  Fortsätze  in  das  zwischen  den  Stümpfen  gelegene 


1)  Das  Präparat  des  1.  Falles  war  leider  zur  mikroskopischen  Verwertung 
untau^ich  geworden. 
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Gewebe  hinein ,  hier  wegen  des  geringeren  seitlichen  Widerstandes  zu 
bnehtigen  Hohlrftamen  sich  erweiternd.  Im  Verlauf  von  Jahren  kam  es 
dann  durch  Vereinigung  der  einzehien  Kanäle  und  Rftume,  durch  Ein- 
sohmelznng  der  Zwischenräume  und  durch  sweckmäßige  Anordnung  elasti- 
scher Fasern  zur  Entwicklung  eines  im  wesentlichen  stationär  gebliebenen, 
varikOs-buchtigen  Zwischenstückes  zwischen  den  Stampfen  der  unterbnn* 
denen  und  durchschnittenen  Saphena. 

Eb  ist  besonders  bemerkenswert,  daß  in  den  beschriebenen  beiden 
Fällen  keine  seitlichen  Gefäßäste  gefunden  wurden,  welche  über  die 
ünterbindungsstelle  hinaus  die  beiden  Stümpfe  in  Verbindung  setzten, 
daß  vielmehr  die  Gefäßenden  sich  geradlinig  vermittelst  eines  neu- 
gebildeten Zwischenstückes  vereinigt  hatten.  Daß  die  Begeneration 
des  Blutweges  durch  die  abgebundenen,  schmalen  Gefäßzylinder  hin- 
durch erfolgt  war,  geht  daraus  hervor,  daß,  wie  das  mikroskopische 
Bild  zeigt,  diese  Zylinder  die  Fortsetzung  der  Wand  des  Stammes 
der  Saphena  und  den  direkten  Übergang  von  diesem  in  das  neu- 
formierte  Zwischenstück  bilden. 

Dieser  Befund  widerlegt  nach  meinem  Dafürhalten  ohne  weiteres 
den  etwaigen  Einwand,  es  könnte  doch  vielleicht,  entsprechend  den 
Anschauungen  von  Minkiewitsch  und  anderen^  zunächst  durch  seit- 
liche Äste  eine  Verbindung  der  Gefäßstümpfe  mit  Umgehung  der 
Ligaturstellen  zustande  gekommen  und  im  Laufe  der  Jahre  eine 
solche  Umbildung  der  Teile  und  der  Stümpfe  selbst  erfolgt  sein,  daß 
sich  allmählich  ein  geradliniges  Gefäßrohr  herstellte.  Es  bedarf 
keiner  weiteren  Ausführung,  daß  eine  solche  Auffassung  mit  dem  von 
mir  erhobenen  Befund  unvereinbar  sein  würde.  Daß  Minkiewitsch 
bei  seinen  Experimenten  an  Hunden  keine  direkte  Vereinigung  der 
unterbundenen  Venenstümpfe,  sondern  nur  eine  Wiederherstellung  des 
Blntlaufes  vermittelst  Kollateralen  feststellen  konnte,  kann  darin  seinen 
Grund  haben,  daß  er  an  normalen  Venen  seine  Versuche  anstellte, 
die  sich  in  bezug  auf  die  Blutdruckverhältnisse  und  die  physikalische 
Beschaffenheit  der  Wandung  jedenfalls  anders  verhalten,  als  eine 
varikös  erkrankte  Saphena  beim  Menschen.  Femer  mag  aber  auch 
das  Besultat  seiner  Untersuchungen  dadurch  beeinflußt  worden  sein, 
daß  er  fast  nur  Ligaturen  mit  Draht  anlegte.  Ob  in  meinen  Fällen 
der  Verlauf  sich  anders  gestaltet  hätte,  wenn  statt  Seide  Catgut 
zur  Unterbindung  gewählt  worden  wäre,  vermag  ich  nicht  zu  ent- 
scheiden. 

Trotz  sorgfältigen  makroskopischen  und  mikroskopischen  Suchens 
konnte  ich  die  verwandten  Seidenfäden  oder  Teile  derselben  nicht 
auffinden.     Daß   diese   im  Verlaufe  vieler  Jahre   zerfallen  und  ver- 
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schwinden  können,  muß  auch  auf  Grund  anderweitiger  Erfahnmgen 
als  sehr  wahrscheinlich  angenommen  werden. 

Mehrere  Autoren  haben  aus  Anlaß  der  von  ihnen  nach  der 
Saphenaunterbindung  beobachteten  Rezidive  empfohlen,  jedesmal  ein 
mehrere  Zentimeter  langes  Stflck  des  Gefäßes  zu  exstirpieren,  um  so 
die  Wiederherstellung  des  Blutstromes  zu  yerhindem.  Ich  selbst  bin 
in  den  letzten  Jahren  ebenfalls  in  dieser  Weise  vorgegangen,  ohne 
vorläufig  angeben  zu  können,  ob  so  die  Regeneration  der  Saphena 
unmöglich  gemacht  oder  wesentlich  erschwert  wird. 


XVL 
Besprechungen. 


1. 
Prof.  Dr.  £.  Sonnen bnrg  und  Dr.  R«  MOhsam:  Kompendinm  der 
Operations-  und  Verbandstechnik.  (Berlin  1903,  0.  Hirschwald.) 
Der  erste  Teil  ergibt  anf  171  Seiten  mit  150  Abbildungen  im  Text 
die  Verbandslehre,  der  zweite  anf  295  Seiten  mit  194  Abbildungen 
die  Beschreibnng  der  Operationen  in  möglichster  Reichhaltigkeit  nnd 
Vollzähligkeit,  soweit  sie  von  den  Verfassern  bevorzagt  nnd  im  Moabiter 
Krankenhaus  geObt  worden  sind.  Seit  langen  Jahren  hält  Sonnenbnrg 
die  Vorlesungen  für  die  Studierenden  der  Kaiser  Wilhelms- Akademie  als 
Nachfolger  von  Gurlt  und  Trosohel,  deren  entsprechende  Werke 
ja  dem  heutigen  Zustand  nicht  mehr  genügen.  Freilich  die  Klarheit 
der  Figuren  in  den  Kupfertafeln,  wie  sie  der  Bruder  von  Trosohel| 
der  berühmte  Kupferstecher,  der  Trosc  hei  sehen  Verbandslehre  hinzu- 
gefügt, wird  nirgends  so  leicht  wieder  erreicht  werden,  so  treiflich  auch 
die  Ausstattung  des  ganzen  Werkes  ist  Das  Ganze  bildet  den  15.  und 
16.  Band  der  „Bibliothek  von  Ooler^,  einer  Sammlung  von  Werken 
ans  dem  Bereich  der  Medizin  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  In- 
teressen der  Militärftrzte,  wie  sie  von  0.  Schjerning  herausgegeben 
wird.  Edm.  Böse. 


2. 
Arohives  internationales  de   Chirurgie  publikes  par  le  Dr. 
Oh.  Willems:    Agr^g^   ä  Tuniversit^  de   Gand.    VoL    L 
Fase,  t  1.    (124  S.     Gand  Place  St.  Michel  1903.) 
In    dieser   neuen    internationalen  Zeitschrift   flBr  Chirurgie  erscheint 
jede  Arbeit  in  ihrer  Sprache  und  erhält  zum  Schluß  eine  Inhaltsangabe 
in   den   vier   anderen   Sprachen,  nftmlich  französisch,  deutsch,  englisch, 
italienisch  und  spanisch.     (Warum  nicht  auch  russisch?) 

So  enthält  denn  dies  erste  Heft  zunächst  von  Mayo  Robson  in 
London  eine  Arbeit  über  Indikation  und  Operation  der  Gastroenterostomie 
(posterior  um  eine  dekalzinierte  Knochenspule  —  Mortalität  jetzt  50  Proz.), 
dann  von  Lucas  Championni^re  über  Patellamaht  nach  70  Fällen, 
drittens  von  Sonnenburg  über  Netztorsion.  Dann  gibt  d*Antona 
in   Neapel    einen    Fall    von    Heilung    durch    Unterbindung    beider  Art 
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h3rpoga8tr.  beim  Aneurysma  beider  Art.  ischiadicae,  W.  W.  Keen  und 
William  Spiller  ans  Philadelphia  berichten  ttber  eine  Nervenexziüon 
and  Naht  des  Radialis  10  Wochen  nach  Fract.  hnm.  im  chirnrg.  Hals  mit 
Erfolg,  von  Emeriohüllmann  in  Wien  folgt  ein  Fall  von  Nieren- 
ezstirpation  wegen  Nierenzyste.  Es  folgt  Giordano  in  Venedig  Aber 
Coloneotasia  congenita  and  ihre  Heilang  durch  Ileorectostomie,  Ro ssweil 
Park  in  Buffalo  Aber  eine  erfolgreiche  Entfernung  von  265  cm  Darm  wegen 
Brandy  ausgehend  vom  Wurmfortsatz,  und  schließlich  Antonin  Poncet 
von  Lyon  Aber  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Tuberkulose,  Rheu- 
matismus und  Septikämie,   einer  Trilogie  von  bazillärer  Infektion. 

Die  Ausstattung  des  Heftes  ist  elegant,  wie  auch  die  4  Tafeln  und 
die  Figuren  im  Text  zweckentsprechend  und  deutlich.  Der  Erfolg  muß 
zeigen,  ob  dies  internationale  fAnfsprachige  unternehmen  in  der  Welt 
Anklang  findet.  Edm.  Rose. 

3. 
Geh.-R.  Prof.  Dr.  Heinrich   Laehr:    Sehweizcrhof.      Dritter  Bericht, 
50  Jahre  nach  seiner  GrAndung  am  17.  Dezember  1853.    (Berlin 
bei  Georg  Reimer  gr.  4^,  1903,  mit  14  Tafeln  in  Dreifarbendraek, 
10  Grundrissen  und  einem  Lageplan.     171  Seiten.) 

Bei  Gelegenheit  seines  80.  Geburtstages  hat  der  verehrte  GrAnder 
und  Leiter  dieser  großartigen  Privatheilanstalt  fAr  Nerven-  und  psychisch 
Kranke  weiblichen  Geschlechts,  Heinrich  Laehr,  zur  Feier  des  Jabi- 
Iftums  seiner  Anstalt  diesen  Prachtband  erscheinen  lassen,  welchen  aach 
der  Chirurg  nicht  ohne  Befriedigung  aus  der  Hand  legen  wird.  Mofi  er 
sich  doch  heutzutage  immer  mehr  fAr  Einrichtung  und  Anlage  von 
Krankenanstalten  interessieren,  und  hier  handelt  es  sich  um  eine  Anstalt, 
die  sich  aus  kleinen  Anfängen  so  mächtig  entwickelt  und  unter  der  Lei- 
tung von  Laehr  und  seinen  Kindern  das  Vertrauen  des  Volkes  in  stets 
wachsendem  Maße  erworben  hat.  Angelegt  im  märkischen  Sande  bei 
Berlin  (neben  Zehlendorf  an  der  Berlin-Potsdamer  Chaussee),  umschließt 
jetzt  ihr  herrlicher  alter  Park  auf  97,56  Hektar  außer  dem  großen  Zen- 
tralanstaltsgebäude  mit  dem  mächtigen  Korridor,  —  ein  System,  das  ja  jetzt 
endlich  wieder  bei  Spitalbauten  Anklang  findet,  freilich  unter  der  Firma 
^Wandelbahn'^  als  etwas  Neues,  —  verschiedene  Wirtschaftsgebäude, 
10  einzelne  Häuser,  stattliche  Villen.  Auch  das  jetzt  angeblich  ein 
neues  System  ^das  Opendoor- System'^!  Gerade  wie  man  jetzt  von  der 
^Freiluftbehandlung^  als  von  etwas  Neuem  redet,  die  doch  schon  seit 
1858  in  Bethanien  in  Anwendung  ist.  (Man  vergl.  in  der  Jubiläumsfest- 
schrift Deutsche  Zeitschrift  fAr  Chirurgie.     Bd.  46,  S.  17  und  18.) 

Georg  Laehr  beschreibt  die  ganze  mächtige  Anlage  im  zweiten 
Teil,  während  im  ersten  der  Vater,  Geh.-R.  Prof.  Dr.  Heinrich  Laehr, 
die  Geschichte  der  Anstalt  und  damit  seine  eigene  uns  gibt  Fast 
5  Jahre  hat  er  sich  nach  dem  Staatsexamen  weiter  ausgebildet,  ehe  er 
zu  Damerow  nach  Halle  ging,  um  sieh  der  Irrenheilkunde  zu  widmen, 
und  fast  6  blieb  er  dort  Assistent,  studierte  dann  noch  ein  halbes  Jabr 
in  Eberswalde  Landwirtschaft,  ehe  er  seine  Anstalt  grAndete.  Eine  so 
grAndliche   und  allgemeine  Vorbildung,  wie  sie  heutzutage   nur  zu  sehr 
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•den  jungen  Kollegen  empfohlen  werden  sollte,  die  sieh  wom9glieh  gleich 
nach  dem  Examen  als  „Spezialftrste^  anftan. 

In  seiner  ruhigen  and  wohltuenden  Weise  sehildert  uns  dann  der 
Jubilar,  wie  m&chtig  sich  iseit  jenen  Tagen  die  Psychiatrie  In  Theorie 
und  Ptels  und  Hand  In  Hand  damit  seine  Anstalt  entwickelt  hat.  Seber 
Beteiligang  an  diesem  Aufblflhen  wollen  wir  dabei  gern  gedenken,  wie 
sie  sich  in  seinem  Lehrbuch  „der  Seelenheilkunde  der  Gegenwart  (Berlin 
1861.  8.))  seiner  Zeitschrift  fllr  Psychiatrie  und  seiner  ,Literatur  der  Ps^r- 
chiatrie  von  1459—1799^'^,  auf  die  wir  frflher  hier  (Bd.  67,  S.  S92  und 
8.  610)  ihrer  chirnrgisohen  Interessen  wegen  schon  wiederholt  die  Auf- 
merksamkeit gelenkt  haben,  mit  solchem  andauernden  Interesse  und  hart- 
näckigem Fleiße  geltend  gemacht  hat. 

Nächst  der  Geschichte  und  Besehreibttng  der  Anstalt  folgt  dann 
Ton  Hans  La  ehr  die  Mitteilung  und  Bespreohung  von  swei  „atjrpisohen 
Fillen  von  zirkulirem  Irresein''  und  Ton  Arved  Hohlfeld  zum  Schluß 
„Mitteilung  eines  Falles  von  Stimhimtumor^,  der  wieder  unser  ehirur- 
giaches  Interesse  erregt  15  Jahre  vor  dem  Tode  wurde  die  Kranke 
beim  Überschreiten  eines  Eisenbahndammes  durch  Torzeitiges  Nteder- 
zieben  der  Barrieren  heftig  am  Vorderkopf  getroffen,  und  unter  immer 
wiederkehrenden  Schmerzen  an  dem  Ort  hat  sich  allmfthlieh  dort  sym- 
metrisch Aber  der  Sichel  ein  apfelgroßes,  hartes  Fibrosarkom  der  Dura 
maier  gebildet;  sieht  es  der  Chirurg  auf  der  Abbildung  des  Frontal- 
aebaittB  am  Präparat  so  schOn  vorspringen,  so  wandelt  ihn  ordentlich  die 
Lust  an,  es  mit  dem  Finger  herausSEuschälen!  Schade,  daß,  wie  so  oft 
•dabei,  die  Symptome  fast  bis  zum  Ende  nicht  deutlicher  waren. 

Edm.  Rose. 
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If  arcarini,  Un  caso  di  adeno-carcinoma  osteoplastico  metaatatico  del  femore. 
Serafini,  Metastaai  tiroidea  nel  mascellare  superiore. 
Bardellini,    La    lussazioni    delF  allnce   in   basso   complicata   iiridudbile; 

meecanismo  di  produzione  e  cura. 
Porcile,  Emia  inguinale  congenita  con  anomaüa  di  aviluppo  nella  ghiandola 

seasuale. 

Revue  de  Chirurgie.    Nr.  8.— 10.    Aoüt— Oct  1903. 

Reclaa  et  Cbevassu,  Les  tumeurs  du  corpuacule  retrocarotidien  (avec  3  (ig.). 

Tavel,  Le  Diagnoatic  du  si^ge  de  I'occlusion  dans  l'il^us. 

G§raud,  De  quelqnea  complicationa  de  Panua  contre  nature  et  de  leur  traite- 

ment  (avec  7  flg.). 
Üelbet,  Kystes  panmephriques  et  uron^broeea  traamatiquea  (Suite). 
Gnibal,  De  la  dilatation  ampullaire  des  yeines  (Suite  et  fin). 
Forgue  et  Jeanbreau,  Des  plaies  de  Peetomac  par  armea  iE  fea  (avec  14  fig.)- 
Auvray,  Abscds  tubereoleaz  intrab^patique  et  perih^patite  toberenleQse. 
Broca  et  Tridon,  Ost^omyelite  des  NacrieFS  (avec  S  Hg.) 
Qnönn  et  Duvai,  De  la  Spl^nectomie  dans  la  Splenomegalie  avec  H£pato* 

pathie  dirhotiqae  (Maladie  de  Banti). 
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Cook  and  Briggs,  Clinicai  Observations  on  Blood  Pressure. 
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Hoffa,  Die  Behandlung  der  Gelenktaberkolosen  im  kindKchen  Lebensalter. 

Voinitsch-  Sianojentzky,  Oesophagotomie  thoracique. 

Ri zao,  Contrfbvto  all'  etiologia  delta  gangrena  gassosa. 

Hartmann,  La  Separation  intra-v^icale  des  urines. 

F.  Franke,  Über  Ptoeudoappendizitis  (nervosa). 

L6on  Cardenal,  A  propos  d^tm  cas  de  psendo-lenc^mie. 
..    Weir,  Some  unnsual  casee  of  appendicitis. 

Koainski,  Troiivera-t-<»i  jamaia  un  rendde  pour  gu4rir  le  Cancer. 

Bulletins  et  M^moires   de  la   Soci€t(;    de    Chirurgie  de  Bucarest. 
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Evereano,  Trois  cas  de  roptnre  de  Fintestin  sans  l^sions  externes. 
RACOvieeano,  Neoplaame  des  amygdales. 
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Jonneseo,  B^seetion  dn  sympatbique  cervical  pour  epilepsie  esse&tieBe»* 
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Derselbe,  Goitre  basedowifi^.    Thyroidektomie  subtotale.    Bonität  tudif. 
Balacesco,  Oesophagotomie  exterae  poor  l'extraction  d'un  ratelier  enckv^ 

aa  niveau  da  d6troit  sup^riear  de  ToeBophage. 
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Hochstand  der  Skapnla  (Steele-St  Louis); 
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Liveipool); 
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Kongenitale  Hüftluxation  (Whitmau-New-Tork  and  Bradford-Boston); 
Behandlung  der  Schenkelhalsfraktur  und  Coxa  vara  (Whitman-Neuyoik). 
Kongenitaler  Schlüsselbeindefekt  (Sherman-San-Frandsco). 

Medical    and    Surgical    Beports    of    the    Boston    City    Hospital. 
Boston  190S. 
Larrabee,  Clinical  Study  of  movable  Kidney. 
Thorndike  and  Cunningham,  Hypemephroma. 
Lund,  The  treatment  of  diffuse  Peritonitis. 

Transactions  of  the  Clinical  Society.     Vol.  XXXVL  1903. 
Mouilin,  Cases  of  Gastrotomy  for  recent  gastric  Ulcer. 
Hatch,  On  hepatic  Abscess. 
Paget,  Cn  the  subcutaneous  Injection  of  ParafHn  for  the  treatment  of  sanken 

Noses. 
0  p  en  sh  a  w ,  Morbid  Anatomy  and  Treatment  of  Congenital  Dislocationof  the  hip. 
Lediard,  Akromegalie  and  Operation  for  goitre. 

The  Division  of  Surgery  of  the  Medical  School  of  Harvard  ünl- 

versity.    Report  of  Research  Work,  1902/08.    Jane  1903. 

Simmons,  Hodgkins  Disease.  Apathologicalanalysisof  nine  cases  (with  2  platee). 

Davis,  Observations  on  the  Distribution  and  Cultnreof  the  Chancroid  Badllas. 

Greenough  and  Hartwell,  Chronic  cystic  Mastitis.    A  study  of  18  casee 

(with  8  plates). 
Man  ah  an,  Bacteriology  of  the  fibrinous  Exudate  in  septic  Peritonitis  (witli 

2  plates). 
Hubbard,  Transplantation  of  Arteries  (with  1  plate). 
Allen,  The  Effect  of  X-Rays  on  living  tissue  (3 plates). 

XL.  Jahresbericht    des   Kinderspitals    in    Basel,   erstattet  von  Prof.    Hagen* 
bach-Burkhardt    Basel  1903,  zeigt  die  bekannte  Gründlichkeit 

Von  der  zweiten  Auflage  des  Handbuchs  für  Zahnheilkunde,  Holder, 
Wien  1903,  sind  Lieferung  18—23,  26  und  27  erschienen. 

Röntgenkurse  für  Arzte.  Herr  Med.-Rat  Dr.  Roth  teilt  uns  mit,  dafi  seit 
Pfmgsten  bis  11.  Dezember  1903  mehrere  Röntgenkurse  im  elektrotechnischeD 
Laboratorium  in  Aschaffenburg  stattfanden;  gegen  100  Ärzte  nahmen 
daran  tdl.    Am  2.  Februar  1904  soll  der  nächste  Kurs  beginnen.    Die  ^' 
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richtong  hat  sich  also  bewährt  und  wird  gewiß  so  nützlich  sein,  wie  die 
Kune,  welche  von  Dr.  Albers-Schönberg  in  Hamburg  und  von  Dn 
Immelmann  in  Berlin  seit  längerer  Zeit  abgehalten  werden. 

Röntgenkongreß  und  Röntgenausstellung  soll  zu  Ostern  1905  in 
Beriin  stattfinden.  Der  Plan  geht  aus  von  der  Röntgenvereinigung  zu  Beriin 
(Vorsitzender  Prof.  Dr.  Eberlein,  die  anderen  Vorstandsmitglieder  sind  Dr.  Cowl, 
Beriin,  Dr.  Albers-SdiÖnberg,  Hamburg,  Prof.  Dr.  Rieder,  Mfinchen,  Dr.  Immel- 
mann, Berlin).  Exzellenz  v.  Bergmann  hat  den  Ehrenvorsitz  übernommen 
und  Röntgen  selbst  sein  Ersehenen  zugesagt  Alle  Anfragen  sind  an  Prof. 
Dr.  Eberlein,  BerlinNW,Tierärztl.  Hochschule  oder  an  Dr.  Immelmann, 
Berlin  W,  Lfitzowstr.  72,  zu  richten. 

Baum-  Kiel. 


VERLAG  VON  F.  C.  W.  VOGEL  IN  LElPZHj 

DIE  ERSTE  HILFE  IN  NOTFÄLLEN 

FÜR  ÄRZTE  BEARBEITET 

VON 

PROF.  DR.  G.  SULTAN 

UND 

PRIVATDOZENT  DR.  E.  SCHREIBER 

IN  OÖTTINOEN 

Mit  78  Textfiguren.    Preis  in  elegantem  Leinwandband  8  Mk. 

P)as  vorliegende  Buch  verdankt  seine  Entstehung  lediglich  dem  Um- 
*^  Stande,  dass  ein  solches  für  Aerzte  bisher  nicht  existierte  und 
weil  tatsächlich  ein  Bedürfnis  dafür  vorhanden  war.    Die  Herren 
Herausgeber  haben  sich  nicht  auf  das  Gebiet 
der  Chirurgie  und  inneren  Medizin  beschränkt, 
sontltTii  durch  litr^nziehung  von  Mitarbeitern 
fnöglicliste  Vollst;]  ndigkeit  auf  allen  Gebieten 
der  Medizin  erslri^bt,  wie  aus  nachfolgender 
Inhallsang.ibe  hervorgeht:  —  G.  SuLTAN,  Die 
erste  chirurgische  Hilfe.  —  HERMANN  Palm,  Die 
Hilfeleistung  bei  plötzlich  auftretenden  Erkran- 
kungen und  Komplikationen  auf  geburtshilflich- 
pfnälKölogischem  Gebiet  —  f^NZ  Schieck, 
Jie  erste  Hilfe  be!  akuten  Erkrankungen  und 
Verletzungen  des  Auges.  —  G.  Heermann, 
Dte  erste  Hilfe  bei  Verletzungen 
und     plötzlichen    Erkrankungen 
des  Ohres.  —  E.  Schreiber,  Erste 
Hilfe  bei  plötzlichen  inneren  Er- 
krankungen. —  L.  W. 
WEBER,Die  erste  Hilfe- 
leistung bei  plötzlich 
auftretendenuehimer- 
krankungen,  nament- 
lich bei  Geistesstörun- 
gen und  Krampfanfal- 
len. —  E.  SCHREffiER, 
Die   erste   Hilfe   bei 
akuten  Vergiftungen. 
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Erfahrungen  mit  der  Jodoformknochenplombe. 

Von 

V.  Mosetig-Moorliofl 

(Mit  7  Abbildungen  im  Text  und, Tafel  I.  IL) 

Bekanntlich  ist  die  Jodoformknochenplombe  ein  Gemenge  von 
60  Teilen  feinst  gepulvertem  Jodoform  und  je  40  Teilen  Wallrat  und 
Sesamöly  ein  Gemenge,  welches  bei  Zimmertemperatur  eine  starre, 
gelbe  Masse  bildet  Bei  50 ^  C.  wird  die  Masse  flüssig,  und  es 
scheiden  sich  beim  ruhigen  Stehen 
während  des  Erkaltens  die  öligen 
Bestandteile  nach  oben  ab,  während 
das  schwere  Jodoform  zu  Boden 
sinkt.  Zur  Gewinnung  einer  gleich- 
mäßigen Emulsion  muß  demnach 
die  durch  Erwärmen  verflüssigte 
Masse  erst  tüchtig  aufgeschüttelt 
werden;  dann  erst  kann  und  darf 
sie  zur  Verwendung  kommen.  Des- 
halb ist  es  notwendig,  daß  das 
Plombengefäß  nicht  ganz  angefüllt 
sei;  ein  Aufschütteln  wäre  ja  dann 
unmöglich.  Am  zweckmäßigsten 
erwiesen  sich  mir  weite  zylindrische 
Glasröhren,  also  größere  Eprou- 
vetten, deren  Öffnung  durch  einen 
Glasstopfen  oder  einen  Gummi- 
stoppel verschlossen  wird  (Rg.  1)  0. 
sie  beliebig  lange  in  Vorrat  gehalten  werden. 

Als  ich  vor  5  Jahren  an  Knochenhöhlen  meine  Studien  und 
Versuche  begann  (s.  Hack  mann,  Wiener  klinische  Wochenschrift, 
t901,  S.  537},  bediente  ich  mich  einer  Jodoformpaste  von  der  Kon- 


Fig  1. 


Fig.  2. 


Zu  2  Dritteilen  angefüllt,  können 


1)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  66.  Bd.  S.  589. 
Deutsche  Zeitaehrit  t  Chiinrgie.  LXXI.  Bd. 
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\ 
sistenz  eines  Glaserkittes,  kam  aber  bald  zur  Überzeugung,  daD  zum 
Erfolge  ein  hermetisches  Ausfüllen  der  betreffenden  Höhlen  notwendig 
sei  und  dies  nur  durch  Eingießen  einer  flüssigen  Masse  erzielt  werden 
könne,  welche  in  der  Höhle  erstarrt  Die  erstarrende  Masse  maß 
allüberall  den  Wandungen  anliegen  und  anhaften,  muß  in  alle  Lücken 
und  Bitzen  eindringen  und  die  Höhle  voll  und  ganz  erfüllen.  Hierfür 
ist  erforderlich,  daß  die  Höhle  trocken  sei;  Blut  oder  Spülflüssigkeit 
würde  das  innige  Anschmiegen  der  Plombe  an  die  Wandungen  hin- 
dern.   Mutatis  mutandis  gelten  also  auch  hier  die  Begeln  für  Zahn- 


Fig.  3. 

plomben,  nur  die  Form  der  Höhle  spielt  gar  keine  Bolle.  Zum 
Trocknen  der  Knochenhöhlen  bediene  ich  mich  der  heißen  Luft  und 
wende  jenen  sich  stets  bewährt  habenden  Trockner  an,  den  Silber- 
mark beschrieben  hat^.  Die  Abbildung  erläutert  den  Apparat 
(Fig.  2).  Doch  habe  ich  dem  Einwand  Bechnung  getragen,  daß  nicht 
jeder  Chirurg  elektrische  Kraft  zur  Verfügung  habe  und  stellte  dem 
zufolge  einen  sehr  einfachen  Apparat  her,  mit  dem  sterile,  trockene 
kalte  Luft  in   die  Höhlen   geblasen   werden  kann.    Die  Zimmerloft 


1)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  66.  Bd.  S.  589. 
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wird  hierbei  mittelst  Doppelballon  oder  Blasebalg,  letzterenfalls  mit 
Trittvorrichtong,  durch  Formalinlösnng  imd  dami  durch  Chlorkalzium 
getrieben.  Die  Austrocknung  wird  fortgesetzt,  bis  die  nach  der  Aus- 
spülung der  Höhle  mit  1  proz.  FormaliniSsung  feuchtglänzenden  Wan- 
dungen matt  erscheinen,  ein  Beweis  des  Feuchtigkeitsyerlustes.  Fig.  3 
stellt  den  Ealtluftbläser  dar. 

Zum  Abtragen  der  Enochenwandungen  dienen  Meißel  ver- 
schiedener Größe  und  Form  (Fig.  4),  Eneipzangen,  scharfe  Löffel 
(Fig.  5);  wenn  elektrische  Kraft  zur  Verfügung  steht,  empfehlen  sich 


Fig.  4.  Fig.  5. 


Fig.  6. 


Rotationssägen  und   Fraisen,  wie  Sil  her  mark  sie  angegeben  hat^). 
(Fig.  6  und  7.) 

Absolutes  Erfordernis  ist,  daß  die  Wandungen  der  zu  plombie- 
renden Höhle  keine  kranken  Gewebe  bergen  und  vollends  aseptisch 
sind.  Da  letztgedachtes  Postulat  durch  antiseptische  Maßnahmen  nie 
mit  Bestimmtheit  zu  erreichen  ist,  und  nur  von  einer  unter  antisep- 
ÜBchen  Kautelen  gesetzten  Wunde  relative  Aseptizität  erwartet  werden 
kann,  so  erhellt  das  Gebot,  nur  solche  Höhlen  zu  plombieren,  deren 
Wandungen  unmittelbar  vor  der  Ausfüllung  unter  antiseptischen  Kau- 
telen frisch  herausoperiert  worden  sind.  Die  eingegossene  Plombe  — 
es  empfiehlt  sich    das   Eingießen   langsam   auszuführen  —  erstarrt 


1)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  66.  Bd.  S.  589. 
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binnen  wenigen  Minuten,  die  Deckweichteile  können  nach  genaaer 
rorgängiger  Blutstillung  durch  Unterbindungen  darüber  vereinigt 
werden.  Einer  besonderen  Drainage  bedarf  es  nicht ,  da  gut  plom- 
bierte Höhlen  selbstverständlich  weder  bluten  noch  sezemieren.  Be- 
standen Fistelkanäle  in  den  Deckweichteilen,  so  genügen  wohl  diese 
zur  Entleerung  jener  geringen  Lymphquanten,  welche  die  Weichteile 
absondern;  sind  keine  Fistelgänge  vorhanden,  so  genagt 
es,  die  Nähte  nicht  gar  zu  dicht  anzulegen.  Durch  die 
Zwischenräume  sickern  die  wenigen  Sekrete  anstands- 
los hervor.  Vermag  aber  jemand  der  Drainage  nicht 
zu  entraten,  so  bediene  er  sich  wenigstens  keiner 
Röhren,  sondern  schiebe  zwischen  die  Wundlippen  etwa 
ein  schmales,  dünnes  Streifchen  mehrfach  zusammen- 
gelegten Gummipapiers.  Der  Deckverband  soll  nicht 
als  Druckverband  gedacht  werden;  Zirkulationsstö- 
rungen sind  möglichst  zu  vermeiden. 

Die  Wundsekretion  ist  stets  eine  lymphartige  und 
entspricht  der  Ausdehnung  und  der  Menge  der  ver 
letzten  Lymphgefäße.  In  einem  Falle  von  Nekro- 
tomie der  Tibia,  in  welchem  der  Hautperiostlappen 
prima  intentione  an  den  Mutterboden  angewachsen  war, 
kam  es  in  der  dritten  Woche  zur  Bildung  eines  förm- 
lichen Lymphtumors.  Die  Weichteile  oberhalb  der 
plombierten  Stelle  erhoben  sich  zu  einer  fluktuierenden 
Geschwulst  Die  Schmerzlosigkeit,  der  Mangel  lokaler 
Entzündungserscheinungen  und  jeglicher  Temperatur- 
steigerung gestatteten  die  richtige  Diagnose.  ESne 
kleine  Inzision  wurde  gemacht  und  Lymphe  entleert 
Auch  die  allmähliche  Ausstoßung  der  Plombe  bei 
vorhandenem  größeren  Hautdefekt  vollzieht 
sich  mit  seröser,  nie  mit  eitriger  Sekretion,  natürlich 
Pig  7         immer  vorausgesetzt,   daß  die  Nachbehandlung  eine 

aseptische  ist. 
Die  Jodoformknochenplombe  oder  Jodoformfüllmasse,  wie  manche 
sie  richtiger  bezeichnet  erachten,  hat  in  der  Wundhöhle  nur  einen 
provisorischen  Verbleib;  sie  wird  durch  die  den  definitiven  Höhlen- 
verschluß zustande  bringende  Gewebsneubildung  entweder  verdrängt 
und  ausgestoßen,  in  dem  Masse  als  letztere  sich  bildet;  oder  sie  wird, 
wenn  eine  Ausgangspforte  fehlt,  weil  etwa  Primaheilung  der  Deck- 
weichteile inzwischen  eingetreten  ist,  resorbiert,  verzehrt.  Im  Veriaufe 
der  Wundheilung  kann  dann  Jod  im  Urin  nachgewiesen  werden.  Da 
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diese  Aufzehrung  der  FaUmasse  durch  die  Granulationen  natürlich 
äußerst  langsam  vor  sich  geht^  ist  von  einer  Intoxikationsgefahr  keine 
Bede,  weil  eine  solche,  wenn  ftberhaupt,  nur  durch  rasche  Aufnahme 
bedeutender  Quantitäten  in  den  Organismus  stattfinden  kann;  so  ii^t 
denn  die  Größe  und  Ausdehnung  der  jeweiligen  Höhlenwunde  nie 
eine  Gegenanzeige  für  das  Plombieren.  Die  Jodoformknochenplombe 
schlitzt  also  die  Granulation  vor  septischem  Zerfall,  der  beim  Be- 
stehen der  Höhle  notwendigerweise  eintreten  und  sich  durch  Eiterung 
kundgeben  müßte.  Der  Lückenbüßer  erhält  die  ganze  Granulation; 
nichts  geht  davon  verloren,  die  organische  Restitution  vollzieht  sidi 
rascher  und  vollständiger.  Die  Enocbendefekte  verschvanden  und 
die  normale  Form  und  Größe  des  Knochens  sind  in  gegebener  Zeit 
restauriert 

Auf  die  Frage^  auf  welche  Art  vom  histologischen  Standpunkte 
ans  betrachtet,  der  Enochenersatz  plombierter  Höhleu  sich  vollzieht, 
kann  wohl  die  n&here  Betrachtung  der  Böntgenogramme  einige  Ant- 
wort geben  und  auch  der  Umstand,  daß  die  Plombe  allmählich  auf- 
gezehrt wird.  Letzteres  ist  wohl  nur  durch  Granulationstätigkeit 
möglich;  es  muß  also  zunächst  von  den  Höhlenwandungen  Granu- 
lation aufschießen.  Der  beginnende  und  allmählich  fortschreitende 
Enochenersatz  vollzieht  sich  sohin  primär  auf  dem  Wege  der  Binde« 
gewebsneubildung.  Erst  später  kiüin  sich  durch  Einlagerung  von 
Ealksalzen  daraus  der  osteoide,  definitive  Enochenersatz  bilden.  Daher 
erscheint  auch  im  Photogramm  die  nächste  Umgebung  der  schwin- 
denden Plombe  lichter  im  Eolorit,  gleich  einem  Halo.  Diese  lichtere 
Zone  wird  allmählich  dunkler,  und  zwar  vom  Mutterboden  aus  gleich- 
mäKg  vorschratend,  so.  [zwar,  daß  in  gegebener  Zeit  der  Enochan* 
schatte  fiberall  gleichmäßig  ist  Nun  erst  ist  der  Enochenersatz 
fertig;  er  hat  sich  aus  der  Granulationsmasse,  also  auf  ursprünglieh 
bindegewebiger  Grundlage,  durch  sekundäre  Ealkeinlagerung  gebildet^ 
gleicht  also  dem  Vorgange  bei  der  Eallusbildung.  Praktische  Be- 
deutung kommt  der  Frage  freilich  nidit  zu;  es, ist  wohl  nur  dieTaIr 
Sache  wichtig,  daß  Neoformation  von  Enochengewebe  überhaupt  nach 
der  Jodoformknochenplombe  auftritt  und  daß  diese  Tatsache  durch 
die  BAntgenstrahlen  eindeutig  bewiesen  wird  und  jederzeit  kontrolliert 
werden  kann. 

Im  Übrigen  hat  mein  Assistent,  Herr  Dr.  Silbermark,  auf 
meine  Anregung  hin  schon,  anfangs  1903  ausgedehnte  Tierversuche 
gemacht,  deren  Ergebnisse  er  demnächst  veröffentlichen  wird. 

Mittelst  Böntgendurchleuchtung  kann  man  sich  stets  von  dem 
Eleinerwerden  der  Plombe  überzeugen,  die  Hand  in  Hand  geht  ndt 
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oi^aniBcher  Aasffillmig  der  Enochenböhle,  kennüich  im  Bilde  an  ihrer 
lichteren  Farbe.  Die  ZeiÜSnge,  welche  die  komplette  Bestitation  der 
fehlenden  Knochenmafise  erfordert,  wird  eine  verschiedene  sein  und 
abhängen  von  der  Dichte  der  Enochenwandnngen  und  der  räumlichen 
Ausdehnung  der  Enochenhöhle.  Von  der  Plombe  einer  etwa  hflhnerei- 
großen  Nekrosenhöhle  in  der  Tibia  war  beispielsweise  nach  Jahres^ 
frist]  keine  Spur  von  Plombenmasse  im  Röntgenbilde  mehr  zu  ent- 
decken; die  Tibia  hatte  ihre  normale  Gestalt  wiedergewonnen  (siehe 
Tafel  I,  Fig.  1).  Patient  war  6  Wochen  nach  der  Plombiemng  mit 
vollends  geheilter  Weichteilwunde  arbeitsfähig  entlassen  worden. 

Bleiben  nach  der  Operation  Defekte  in  den  Deckweichteilen  etwa 
an  Stelle  alter  Narben,  welche  dehiszieren,  oder  an  Stelle  früherer 
Fistelgänge,  kurz,  ist  der  Wundverschluß  kein  vollständiger^  so  findet 
man,  daß  ein  Teil  der  Plombe  durch  die  Granulationen  nach  und 
nach  herausgehoben  und  in  Form  kleiner  Bröckel  abgestoßen  wird. 
Im  Wesen  bleibt  sich  wohl  die  Sache  gleich;  denn  ob  ganz  resor- 
biert, ob  teilweise  aufgezehrt  und  tälweise  ausgestoßen,  die  Plombe 
verbleibt  als  LQckenbtLßer  und  verhütet  Eiterung  und  Granulations- 
verlust, sie  verbleibt,  bis  die  organische  Ausfüllung  der  Hohle  voll- 
endet ist],  wodurch  die  Ausheilung  für  den  Kranken  angenehmer, 
einfacher  und  entschieden  rascher  erfolgt 

Nachteilige  Folgen  für  den  Operierten,  ein  Nichtvertiagenwerden 
der  Plombe,  eine  Notwendigkeit,  die  Plombe  nachträglich  entfernen 
zu  müssen,  habe  ich  bisher  nicht  erlebt,  und  meine  Erfahrungen  be- 
ziehen *sich  auf  220  Plombierungen.  Ebensowenig  sah  ich  jemals 
Erscheinungen  von  Jodismus,  auch  nicht  sogenannte  Heilungen  mit 
Fistelbildung,  welche  gar  keine  Heilungen  sind,  sondern  nur  über- 
tOnchte  Gräber  darstellen,  in  deren  Tiefe  der  Erankheitsprozeß  fort- 
besteht, um  eventuell  nach  längerer  oder  kürzerer  Zeit  neu  zu  er- 
wachen. 

In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  beobachtet  man  manchmal 
höhere  Pulsfrequenz  und  Temperatursteigerung,  die  in  der  Begel  mit 
dem  dritten  Tage  vollends  aufliört| 

Im  Beginne  meiner  Studien  verwendete  ich  die  Jodoformknochen- 
plombe nur  zum  Ausfüllen  entsprechend  präparierter  Enochenhöhlen; 
bald  aber  erweiterte  ich  ihre  Anwendung  auch  für  Höhlen,  deren 
Wandungen  nicht  ausschließlich  aus  Enochensubstanz  bestanden,  son- 
dern nach  der  Entfernung  von  kleineren  Enochen  zurückblieben  und 
demnach  teils  von  Weichteilen,  teils  von  Enochen  bezw.  Enorpeln 
umgrenzt  waren,  so  z.  B.  das  C^vum  nach  Exstirpatio  tali,  nach  Ke- 
sectio  manus  usw.,  stets  mit  gleich  günstigem  Erfolge. 
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Überlegt  man,  daß  die  Jodoformknochenplombe  in  erster  Linie 
nur  als  temporärer  Lückenbüßer,  nur  zur  Ausschaltung  toter  Bäume 
zu  fangieren  berufen  ist,  so  wird  man  die  Berechtigung  meines  Vor- 
gehens veistehen  und  billigen.  Die  Indikationen  zur  Anwendung  der 
Plombe  sind  also  ziemlich  weite,  und  deren  Anzahl,  wie  ich  voraus- 
sehe^  noch  lange  nicht  erschöpft 

Das  Hauptkontingent  zur  Plombierung  stellen  die  häufigen  Osteo- 
myelitiden  und  der  Fungus  articulorum  et  ossium. 

Die  unter  akuten  septischen  Erscheinungen  bei  jungen  Individuen 
auftretende  Osteomyelitis  acutissima,  des  häufigsten  am  epiphysealen 
Ende  der  Diaphyse  beginnend  und  unter  heftigen  septischen  lokalen 
und  Allgemeinerscbeinungen  ihren  weiteren  deletären  Verlauf  neh- 
mend, kann  selbstverständlich  nicht  Objekt  für  eine  Plombierung 
sein,  weil  die  Asepsis  nicht  erzielbar  ist.  Man  begnügt  sich  mit  aus- 
^ebiger  Spaltung  der  Deckweichteile  und  Aufstemmung  der  erkrankten 
MarkhShle  mit  folgender  Aufräumung  des  eitrig  infiltrierten  Markes, 
antiseptischen  Auswaschungen  und  Einguß  von  Jodoformemulsion 
unter  ausgiebiger  Drainage.  Zur  Plombierung  eignen  sich  nur 
die  chronisch  und  zirkumskript  verlaufenden  Fälle  von 
Osteomyelitis,  so  die  streng  begrenzte  Osteomyelitis  gra- 
nnlosa,  aus  der  unter  Umständen  der  bei  uns  so  seltene,  abge- 
sackte Enocbenabszeß  hervorgeht,  und  die  Ausgänge  der 
akuten  Formen  in  Nekrosenbildung.  Die  Nekrosenoperation 
nimmt  folgenden  Gang:  Zunächst  wird  die  betreffende  Gliedmaße, 
des  häufigsten  wohl  die  untere  Extremität,  durch  einige  Minuten  ad 
maximum  eleviert  gehalten  und  dann  erst  die  Konstriktionsbinde  zen- 
tnüwärts  angelegt  Diese  Elevation  vor  der  Konstriktion  soll  die  Ex- 
tremität möglichst  anämiffleren.  Versäumt  man  dies  zu  tun  und  legt 
ohne  vorgängige  Elevation  gleich  die  Binde  an,  so  entsickem  der 
fertig  präparierten  Knochenböhle  noch  lange  aus  den  Haversschen 
Kanälchen  venöse  Bluttropfen,  ein  Umstand,  der  lästig  ist  und  das 
EmgieBen  der  Plombe  längere  Zeit  aufhält  Vor  der  Konstriktion 
wohl  anämisierte  Extremitäten  zeigen  dieses  unerwünschte  stilli- 
cidium  e  parietibus  fast  gar  nicht  Es  gibt  aber  Fälle,  welche 
die  Anlegung  der  Konstriktionsbinde  überhaupt  nicht  zulassen,  so 
Knochenherde  im  Trochanter,  im  Collum  humeri,  im  Darmbein  und 
am  Thoraxskelette.  Die  Blutstillung  ist  dann  sehr  langwierig  und 
erfordert  oft  große  Geduld.  Wasserstoffsuperoxyd  (3  —  5  Proz.) 
und  Drucktamponade  sind  da  anzuwenden;  stärkere  Lösungen  von 
Wasserstoffsuperoxyd  verätzen  und  wirken  auch  nicht  besser  und 
schneller.    Auch  Adrenalin  kann  verwendet  werden. 
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Die  Knocbenberde  mässen  in  möglichst  großer  Ausdehnung  bloß- 
gelegt werden,  damit  man  mit  Bequemlichkeit  und  Präzision  operieren 
könne.  Am  Unterschenkel,  beziehungsweise  Tibiä,  bediene  ich  mich 
fast  ausnahmslos  krummliniger  Schnitte,  welche  einen  Lappen  um- 
schneiden mit  innerer  oder  äußerer  Basis.  Dieser  lange,  der  ganzen 
Breite  der  Vorderfläche  der  Tibia  entnommene  Hautperiostlappen  wird 
stumpf  vom  Knochen  abgelöst,  aufgeklappt  und  dergestalt  die  gesamte 
Vorderfäche  der  kranken  Tibia  freigelegt.  Fistelöffnungen  bleiben  yor- 
läufig  unberücksichtigt,  die  betreffenden  Hautdefekte  werden  mit  dem 
Lappen  abgehoben,  wobei  das  Messer  das  Elevatorium  unterstätzt  Auch 
die  Kloakenkanäle  im  Knochen  werden  nicht  regardiert  und  etwa  nur  zur 
Sondierung  bentltzt;  die  Aufstemmung  der  Tibiahöhle  erfolgt  unab- 
hängig von  ihnen  durch  Entfernung  eines  entoprechend  großen  Enochen- 
segmentes  aus  der  vorderen  Wand.  Rasch  geht  die  Eröffnung  mit 
der  rotierenden  Kreissäge,  langsamer  mit  dem  Meißel  (Fig.  4),  nament- 
lich bei  bestehender  Ebumeation.  Ist  der  Kuochenherd  entsprechend 
weit  geöffnet,  dann  entfernt  man  etwaige  Sequester  und  kratzt  mit 
scharfen  Löffeln  (Fig.  5)  die  gesamten  Oranulationen  und  das  ver- 
eiterte Mark  der  Kloakenhöhle  auf  das  sorgfaltigste  aus,  bis  man 
nichts  mehr  vor  Augen  hat,  als  den  glatten,  harten  Knochen.  Man 
achte  auf  das  Vorkommen  von  oft  verborgenen  Ausbuchtungen  der 
Kloakenwände.  Oft  benfitze  ich  zuletzt  noch  einen  Hohlmeißel  als 
Hobel;  besser  und  wirksamer  noch  ist  die  Verwendung  einer  starken, 
elektrisch  getriebenen  Olivenfraise. 

Bei  Nekrosen  im  Femur  bahne  ich  mir  d^  Weg  zum  Knochen 
durch  einen  großen  HautmuskelperiosÜappen,  welcher  an  der  Außen- 
seite des  Oberschenkels  mit  oberer  Basis  geschnitten  wird  und  die  Breite 
des  halben  Umfanges  des  Oberschenkels  besitzt;  der  untere  abge- 
rundete, freie  Band  des  großen  Lappens  wird  mit  Rficksicht  auf  die 
Orenzen  der  Bursa  subcruralis  genau  bestimmt  RectKs  femoris  und 
Vastus  extemus  werden  ein-  beziehungsweise  durchschnitten,  der  Bizeps 
bleibt  unberührt;  der  Schnitt  verläuft  an  dessen  vorderem  Band.  Dieser 
breite  und  der  Notwendigkeit  entsprechend  lange,  massige  Lappen 
wird  in  Verbindung  mit  dem  Perioste  vom  Femur  abgehoben,  und 
der  Knochen  somit  in  großer  Ausdehnung  ffir  Auge  und  Hand  frei- 
gelegt. Die  Kloakenmündung  findet  sich  bekanntlich  am  häufigsten 
an.  der  Bfickseite  des  Femur.  Sie  wird  vorderhand  nicht  beachtet, 
sondern  zunächst  ein  großes  Fenster  aus  der  Corticalis  der  Außen- 
fläche des  Femur  herausgesägt  oder  mit  dem  Meißel  ausgestemmt 
Nun  hat  man  Zugang  zur  Kloake  und  richtet  sie  rein  her,  mit 
irischen  Wandungen.   Oft  muß  man  lange  mit  Fraise  undscharfen 
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Löffeln  in  der  Gondylengegend  arbeiten,  wenn  der  Krankheitsherd  sich 
stark  der  Epiphyse  nähert.  Das  Beinemachen  großer  Höhlen  dauert 
oft  aber  eine  halbe  Stunde  und  noch  länger.  Es  heißt  eben  dann 
Geduld  und  Ausdauer  haben  und  nicht  cito  et  jucunde  bloß  fürs 
Auge,  sondern  tuto  operieren.  Wenn  alles  gewissenhaft  besorgt,  die 
Höhle  wohl  ausgespült  und  getrocknet  ist,  dann  kommt  das  Plom- 
bieren an  die  Reihe.  Der  Kranke  liegt  horizontal;  das  große  Tor  zur 
Knochenhöhle  liegt  in  der  Außenwand  der  Corticalis;  die  Höhle  selbst 
reicht  nach  aufwärts  gegen  das  gesunde  Mark  bis  zu  einer  gewissen 
Höhe  und  vertieft  sich  andererseits  nach  abwärts  in  die  Condyl^- 
region.  Da  nun  die  Plombe  eine  hermetische  Ausfüllung  abgeben 
muß,  ist  es  erforderlich,  daß  das  buchtige  Gavum  stets  so  gestellt 
werde,  daß  die  flüssige  Masse  dem  Gesetze  der  Schwere  nach  ein- 
fließen könne.  Man  muß  demnach  den  Kranken  zunächst  stark  gegen 
die  Seite  neigen  und  dessen  Bein  vom  Tische  nach  abwärts  hängen 
lassen.  Nunmehr  ist  das  unterste  Cavum  zu  tiefst,  und  man  kann 
anstandslos  die  Plombe  eingießen  und  den  unteren  Höhlenabschnitt 
ganz  ausfüllen.  Jetzt  heißt  es  ruhig  warten  und  den  Kranken  in 
dieser  halb  unmöglichen  Stellung  halten  lassen,  bis  die  Füllmasse 
vollends  erstarrt  ist;  dann  erst  wird  die  Stellung  des  Beines  geändert, 
die  bis  jetzt  herabhängende  Gliedmaße  wird  eleviert,  dadurch  das 
obere  Cavum  zu  tiefst  gestellt  und  nun  dieses  vollgegossen.  Neuer- 
dings abwarten,  bis  die  Plombe  erstarrt,  dann  horizontale  Lagerung 
des  Beines  in  Seitenlage  und  Beendigung  der  Füllung.  Der  aufge- 
klappte große  Hautmuskelperiostlappen  wird  am  Mutterboden  wieder 
angenäht;  er  heilt  anstandslos  prima  intentione.  Vor  der  Naht  sind 
schon  die  vorhandenen  Fistelgänge  wohl  ausgelöffelt  worden  und 
dienen  Dndnagezwecken.  Erst  nach  Beendigung  des  die  operierte 
Extremität  in  weitem  Umfange  einhüllenden  Deckverbandes  wird  die 
bislang  am  Platze  belassene  Konstriktionsbinde  abgenommen.  Nach- 
blutungen habe  ich,  da  wir  die  Blutstillung  im  Lappen  mit  Sorg&lt 
üben,  nie  eriebt  Der  erste  Verband  verbleibt  zum  mindesten  eine 
Woche  unberührt  am  Platze,  wird  gewöhnlich  aber  erst  am  10.  Tage 
abgenommen,  wobei  gleichzeitig  auch  die  Weichteilnähte  entfernt  werden. 
Die  weiteren  Verbände  gelangen  auch  wieder  nach  einer  Woche  zum 
Wechsel;  an  meiner  Station  im  Krankenhause  meistens  an  jedem 
Sonntage,  wo  in  der  Regel  die  blutige  Arbeit  ruht  Da  kommen  denn 
alle  stationären  und  ambulatorischen  Knochenpatienten  zur  Musterung 
und  zum  Verbandwechsel:  Jour  de  vemissage. 

Mutatis  mutantis  wird  auf  gleiche  Weise  die  Osteomyelitis  fungosa 
operiert,  solchermaßen  erkrankte  Phalangen  (Spina  ventosa)  oft  ganz 
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exBtirpiert  bei  Erbaltnng  des  Periostes  und  Plombierung  der  resultie- 
renden Höhle.    (Tafel  I,  Fig.  1—7). 

Einer  besonderen  Besprechung  bedürfen  die  so  häufigen  Erkran- 
kungen der  Oelenke:  der  Fungus  articuli  mit  oder  ohne  gleich- 
zeitige Karies.  Ich  huldige  der  Ansicht,  daß  man  den  Fungus  eines 
Gelenkes,  sobald  die  Diagnose  sichergestellt  ist,  angehen  solle,  ohne 
Bficksicht  auf  das  Alter  des  Trägers.  Die  sogenannte  konservierende 
Therapie  mit  Kontentivverbänden,  Blutstauung,  Injektionen  ins  Ge- 
lenk usw.  ist  ein  großer  Zeitverlust  und  nur  dann  geboten,  wenn  die 
Patienten  oder  deren  Verwandte  einen  operativen  Eingriff  verweigern. 
Der  Fungus  gleichbedeutend  mit  Lokaltuberkulose  ist  wohl  all^mein 
als  infektionsf&hig  anerkannt  Wozu  die  Quelle  stets  möglicher  weiterer 
Ausbreitung  und  deletärer  Einwirkung  auf  den  Organismus  im  Körper 
belassen?  Die  spontane,  bez.  ohne  blutige  Eingriffe  erzielte  Ausheilung 
fungöser  Gelenke  ist  eine  sehr  langwierige,  ffir  die  ärmere  Volksklaase 
oft  unerschwingliche  Sache.  Nach  jahrelanger  Behandlung  heilen  an- 
geblich derlei  Gelenke  des  häufigsten  mit  Deformitäten,  Kontrakturen, 
oft  genug  mit  Bäckbleib  der  ominösen  Fisteln.  Jch  habe  schon  in  meh- 
reren Fällen  Kinder  mit  angeblich  ausgeheiltem  Kniegelenksschwamm, 
nachdem  sie  viele  Jahre  in  Behandlung  gestanden,  operieren  mfifisen. 
Die  ganze  Muskulatur  des  Beines  atrophisch,  das  Kniegelenk  in  Beuge- 
stellung, kontrakt,  dabei  der  Unterschenkel  subluxiert,  etwas  abdnziert 
und  in  Außenrotation.  Schon  behufs  Geradestellung  des  sonst  unbianch- 
baren  Beines  mußte  eine  Besektion  ausgeführt  werden.  Und  da  fanden 
sich  teils  in  den  Femurcondylen,  teils  im  Tibiakopfe  und  in  der  Pa- 
teOa  abgeschlossene  käsige  Herde,  dann  fungöse  Kapselreste  mitten 
in  der  narbigen  Obliteration  der  Bursa  subcruralis.  Hat  man  da  ein 
Becht,  in  solchen  Fällen  von  ausgeheilter  Kniegelenkstuberknlose  zu 
sprechen?  Und  solche  Befunde  finden  sich  nicht  selten;  zähloi  ja 
solche  Fälle  zu  den  angeblich  schönen  Erfolgen,  weil  oft  genug 
keine  Hsteln  bestehen.  Kann  nicht  irgendein  zufälliges  Trauma  die 
Abkapselung  der  infektiösen  Herde  sprengen  und  zu  einer  Allgemein- 
infektion, mindestens  aber  zu  einem  Lokaliezidiv  Veranlassung  gebea? 
Jeder  tuberkulöse  Herd  im  Organismus  kann  böse  Folgen  bedingen; 
dessen  Entfernung  ist  demnach  geboten,  freilich  unter  der  Bedingung, 
daß  man  dabei  ebenso  gewissenhaft  vorgeht  wie  etwa  bei  der  Ent- 
fernung maligner  Neoplasmen:  alles  krankhaft  Veränderte 
muß  eliminiert  werden,  nichts  davon  darf  im  Operationsgebiete 
zurückbelassen  werden,  soweit  Auge  und  Hand  Zugang  finden  und  sich 
solchen  erzwingen  können. 

Aber  auch  für  die  ktlnftige  Brauchbarkeit  der  betrdfenden  Glied- 
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maße  muß  gesorgt  werden  und  bei  Kindern  endlich  dafür,  daß  die 
Wachstumstätigkeit  nicht  benommen,  mit  einem  Worte,  der  Epiphysen- 
knorpel  muß  geschont  werden.  Nur  wenn  eine  Resektion  eines 
Gelenkes  allen  diesen  Postulaten  gewissenhaft  Rech- 
nung trägt,  soll  und  darf  sie  vorgenommen  werden.  Sonst 
lieber  hands  loff.  Auf  die  gründliche  Entfernung  des  stets  vor- 
handenen Fungus  der  Gelenkkapsel,  der  Gelenksbänder  und  deren 
Umgebung  ist  die  größte  Sorgfalt  zu  legen.  Es  genügt  nicht,  die 
weiche  fungöse  Granulation  durch  Abschaben  scheinbar  zu  entfernen, 
es  muß  vielmehr  die  ganze  Kapsel  mit  Schere  und  Skalpell  möglichst 
in  tota  continuitate  exstirpiert  werden,  ohne  Rücklaß  von  Resten; 
ebenso  gründlich  beseitige  man  fungöse  Sehnenscheiden  und  Schleim- 
beutel. Das  Jodoform  besitzt  allerdmgs,  wie  ich  vor  24  Jahren  zu- 
erst behauptet  habe,  antituberkulöse  Eigenschaften;  diese  Tatsache 
soll  aber  nicht  zu  Unterlassungen  beim  Operieren  verleiten,  und  der 
Chirurg  den  eigenen  Händen  am  meisten  trauen. 

Das  ist  mdner  Ansicht  nach  die  wahre  konservative  Behandlung; 
denn  sie  allein  ist  in  fortgeschrittenen  Fällen  imstande,  den  Kranken 
vor  später  notwendigen  mutilierenden  Eingriffen  zu  bewahren,  vor 
dem  Verluste  der  Gliedmaßen  und  vor  einer  Allgemeininfektion  des 
Organismus,  vor  Siechtum. 

Bei  '.der  Operation  behufs  Entfernung  eines  Gelenksfungus  ist 
vor  allem  auf  die  größtmögliche  Freilegung  des  Operations- 
plan ums  zu  achten,  und  sind  jene  Operationsmethoden  oder  Schnitt- 
fübrungen  daher  die  besten,  welche  diesem  Postulate  am  meisten 
Rechnung  tragen.  Nur  nicht  im  Unstern  arbeiten  wollen;  nur  alles 
gründlich  entfernen,  wenn  der  Erfolg  entsprechen  soll. 

Ich  will  im  folgenden  mit  kurzen  Worten  schildern,  wie  ich  bei 
den  einzelnen  großen  Gelenken  bisher  verfahren  bin. 

Handgelenk  (Tal.  I,  Mg.  8).  Es  wird  [an  der  desinfizierten 
und  anämisierten,  mit  ihrer  Volarfläche  einer  festen  Unterlage  sicher 
aufiruhenden  Hand  ein  großer  dorsaler  Hautlappen  umschnitten  mit 
der  Basis  am  Handgelenk,  mit  dem  freien,  die  ganze  Breite  des  Hand- 
rückens einnehmenden,  etwas  konvex  zugeschnittenem  Rande,  die 
Höhe  der  Mittelhandknochen,  bezw.  deren  Basen  tangierend.  Dieser 
große,  seitlich  parallelrandige  Lappen  wird  von  den  Sehnenscheiden 
abpräpariert  und  dem  Vorderarme  zu  umgeschlagen;  doppelte  Unter- 
bindung der  dabei  durchschnittenen  oberflächlichen  Hautvenen.  Hierauf 
Eröffnung  der  einzehen  Sehnenscheiden  und  Freilegung  der  Sehnen, 
welche  der  Reihe  nach  voneinander  abgezogen  werden,  um  die  tiefer 
gelegenen  Teile  zugänglich  zu  machen.     Die  hinteren,  gewöhnlich 
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fangOs  entarteten  Wände  der  Sehnenscheiden  werden  mittelst  Hohl- 
schere  und  Hakenpinzette  allmählich  exstirpiert,  so  daß  man  za  den 
Dorsalflächen  der  Handwnrzelknochen  gelangt  Diese  werden  einzeln 
mit  einem  starken  Knochenhaken  erfaßt  und  mit  einer  scharfen  Hohl- 
schere, mit  deren  Spitzen  man  in  die  Knocheninterstitien  eindringt, 
heransgeschnitten«  So  werden  nacheinander  alle  Handwarzelknoch^ 
entfernt  bis  anf  das  Os  pisiforme,  welches  immer,  und  das  Os  mnl- 
tangulum  m%jus,  welches  nach  Tnnlichkeit  geschont  wird.  SämtUche 
Sehnen  bleiben  unverletzt  Wenn  der  Ungeschicklichkeit  oder  dem 
Mangel  an  Übung  eine  oder  die  andere  der  Strecksehnen  zum  Opf« 
fiele,  muß  eine  nachträgliche  Sehnennaht  Abhilfe  schaffen.  Nach 
Entfernung  der  6  oder  7  Handwurzelknochen  gewinnt  man  Zugäng- 
lichkeit zur  palmar  gelegenen  Gelenkskapsel^  die,  wenn  fuiigos  ent- 
artet, grfindlich  zu  exstirpieren  ist  Findet  man  die  Basen  der  Mittel- 
handknochen kariös,  reseziert  man  die  erkrankten  Enden;  findet  man 
tuberkulöse  Herde  in  der  Epiphyse  des  Radius,  so  schneidet  nuin  sie 
im  Gesunden  heraus.  Wenn  alles  mit  Fomialinlösung  sauber  aus- 
gespült und  die  WeichteilhShle  trocken  gemacht  ist,  nähert  man  die 
Hand  dem  Vorderarme,  stellt  sie  in  leichte  Dorsalflexion,  fallt  das 
derart  in  seiner  Ausdehnung  reduzierte  Cayum  mit  Plombe,  welche 
zwischen  den  temporär  abgedrängten  Sehnen  eingegossen  wird,  und 
vernäht  den  Hautlappen  mit  dem  Mutterboden.  FrOhere  Fistel- 
öffnungen dienen,  sorgsam  ausgelöffelt,  zum  Abfluß  der  wenigen 
Wundsekrete.  Verdünnte,  bläulich  gefärbte  unterminierte  Haut  wird 
am  besten  nach  Tunlichkeit  abgetragen.  Bestanden  keine  Fistel- 
öffnungen, so  wird  an  einer  oder  an. beiden  Seiten  des  Lappens  je 
in  Streifchen  Qummipapier  ganz  seicht  eingeschoben.  Blaue  Binden 
mit  Tapetenholzeinlage  sichern  die  Buhigstellung  und  Fixierung  der 
Hand  in  leichter  Dorsalflexion.  Der  erste  Verbandwechsel  erfolgt 
in  der  Kegel  am  10.  bis  14.  Tage.  Das  Schonen  und  Zurücklassen 
einzelner  Handwurzelknochen  ist  bei  etwas  ausgebreiteterem  Fnngos 
nicht  zu  empfehlen.  Es  bleiben  dann  in  den  Zwischenräumen 
der  einzelnen,  bekanntlich  untereinander  kommunizierenden  Gelenks- 
spalten bei  Belaß  der  Knochen  gerne  Krankheitsherde  zurück,  wdcbe 
zu  Bezidiven,  sogenannten  Heilungen  mit  Fistelbildung,  Veranlassung 
geben. 

Die  Besultate  der  totalen  Handgelenksresektion  nach  der  eben 
beschriebenen  Technik  sind  vortrefflich:  Es  verbleiben  zwar  etvras 
verkürzte,  aber  bewegliche  und  relativ  gut  brauchbare  Hände;  man 
achte  nur  auf  die  Erhaltung  der  dorsalen  Verstärkungsbänder  des 
Sehnenscheidensackes,  welche  dann  die  Streckbewegungen  der  Finger 
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sichern.  So  habe  ich  brauchbare  Hände  zu  erhalten  yermocht,  bei 
denen  auch  die  Metakarpalknochen  an  den  Basen  kariös  erkrankt 
waren  und  der  Fungns  sogar  zwischen  den  Palmarsehnen  sich  schon 
eingenistet  hatte.  Mühsame  Operationen  fürwahr,  dafür  aber  iTrhal- 
tong  der  Fingerfnnktion. 

Ellbogengelenk  (Tal.  II,  Fig.  9).  Zur  Resektion  des  Ell- 
bogengelenkes wegen  Fungns  bediene  ich  mich  ausschließlich  der 
Viktor  y.  Brunsschen  Methode  mit  temporärer  Durchsägung  und 
Aufklappung  des  Olekranons,  da  nur  diese  Methode  genügende  Zu- 
g&nglichkeit  zum  Gelenksinnem  bietet  Querschnitt  am  Dorsum  cubiti 
in  der  Nähe  der  Articulaüo  humero-radialis  bis  zum  Innenrande  des 
Olekranons!,  senkrecht  darauf  ein  kleiner  Schnitt  entlang  dem  Ole- 
kranon, DoTchsägung  ^und  Aufklappung  desselben  an  der  in  Ver- 
bindung bleibenden  Trizepssehne.  Absägung  einer  Enochenscheibe 
von  der  Ulna  und  des  Köpfchens  vom  Badius.  Abpräparieren  des 
Nervus  ulnaris  ohne  Eröffnung  seiner  Scheide;  Freilegung  und  Um- 
schneidung der  Humeruskondylen  mit  tunlichster  Erhaltung  der  In- 
sertionsstellen  der  Pro-  und  Supinatoren,  Absägung  der  Pars  humeri 
glenoidalis,  oft  in  Bogenform,  um  die  tiefen  Foveae  mitzunehmen, 
also  konkav.  Hierauf  peinliche  Exstirpation  der  Kapsel  und,  wenn 
diese  durchbrochen,  Verfolgung  des  Fungns  im  Ober-  und  Vorder- 
anne. Ebenso  genaues  Herauspräparieren  des  gewöhnlich  den  Badius- 
hals  austapezierenden  Schwammes;  eventuelle  Ausschneidung  be- 
stehender kariöser  Herde  in  der  Ulna  oder  im  Humerus  und  sofortige 
Plombiemng  der  resultierenden  Knochenkava  nach  möglichsterTrocken- 
legung.  Nach  Erstarrung  der  Plombenmasse  wird  je  ein  kleines 
Blättchen  Gummipapier  zum  Schutze  ausgebreitet  und  mit  einem 
trockenen  Gazetupfer  bedeckt,  der  vom  Assistenten  sicher  am  Platze 
angedrückt  gehalten  wird.  Nunmehr  Absägung  (der  überknorpelten 
Hälfte  des  zumeist  kariös  entarteten  Olekranons,  Abnahme  der  Kon- 
striktionsbinde, Blutstillung  durch  Unterbindungen;  dann  Entfernung 
der  Gummipapierblättchen,  Knochennaht  des  temporär  dislozierten 
Olekranons,  Nahtschluß  der  Wunde  mit  Einlage  eines  kurzen  Drains 
an  der  Innenseite.  Verband  in  fast  rechtwinkliger  Beugestellung  mit 
blauen  Binden  und  Tapetenholz.  Verbandwechsel  nach  12 — t4Tagen^ 
Entfernung  der  Nähte  und  des  Drains,  Beginn  passiver  (Bewegungen 
bei  ganz  leichtem  Deckverbande.  Die  Knochennaht  hat  mich  nie  im 
Stiche  gelassen;  der  Silberdraht  heilt  ruhig  ein  und  bleibt  im  Röntgen* 
bilde  sichtbar.  Da  beim  Ellbogen  eine  Nearthrose  zu  erstreben  ist, 
darf  mit  der  Wegnahme  von  Knochen  nicht  gar  zu  ängstlich  vor- 
gegangen und  die  Immobilisierung  des  resezierten  Gelenkes  nicht  in 


432  XVn.   V.  MofiETIG-MoORHOF 

die  Länge  gezogen  werden.  Nur  der  erste  Verband  fixiert,  schon 
der  zweite  und  die  folgenden  sollen  nur  decken,  schützen  und  dfiifen 
die  passiven  Bewegungen  nicht  hindern.  Da  nach  einer  Resektion 
des  Ellbogens  ein  Vollgießen  der  Höhlenwunde  nur  äußerst  schwer 
gelingt,  begnfige  ich  mich,  deren  Wandungen  mit  ausgekochtem  Jodo- 
formpulver abzureiben. 

Schultergelenk.  Da  es  sich  bei  Fungns  des  Schultergdenkes 
in  erster  Linie  um  die  genaue  Exstirpation  der  erkrankten  Gelenks- 
kapsel und  der  etwa  mitergriffenen  Schleimbeutel  handelt,  dfirfte  der 
sonst  übliche  Längsschnitt  kaum  zu  empfehlen,  vielmehr  die  Auf- 
klappung eines  großen  Haut-Deltoideslappens  entschieden  vorzuziehen 
sein.  Der  Oelenkskopf  wird  mit  Schonung  der  langen  Bizepssehne 
abgesägt,  der  nach  der  Exstirpation  und  Absägung  resultierende  Hohl- 
raum bei  starker  seiüicher  Inklination  des  Patienten  mit  der  Füll- 
masse ausgegossen,  und  der  bisher  aufgeklappte  Lappen  mit  kurzer 
Drainage  am  Mutterboden  wieder  sorgfältig  angenäht. 

Sprunggelenk  (Taf.  II,  Fig.  10 — 13).  Die  nun  zu  schildernde, 
für  mich  typische  Operationsmethode  hat  sich  in  15  Fällen  vollends 
bewährt;  sie  gibt  die  größte  Zugänglichkeit  zum  Krankheitsherde,  die 
man  sich  nur  immer  schaffen  kann,  und  gestaltet  bei  einiger  Übung 
den  sonst  schwierigen  Eingriff  zu  einem  relativ  leichten  und  sicheren. 
Sie  findet  Anwendung  bei  tuberkulöser  Affektion  des  Sprunggdenkes, 
sowie  bei  einiger  Modifikation  in  der  Schnittführung,  auch  bei  Karies 
der  Fußwurzelknochen  vor  der  Chopartschen  Gelenkslinie.  Bei 
lokalisiertem  Sprunggelenksfungus  beginnt  der  Hautschnitt  knapp 
unterhalb  des  einen  Knöchels  an  dessen  hinterer  Grenze,  wird  in  der 
Längsrichtung  des  Fußrandes  nach  vorne  geführt  bis  zum  Niveau 
des  Chopartschen  Gelenkes,  biegt  in  breit  konvexem  Bogen  zum 
entgegengesetzten  Fußrande  und  wird  diesem  entiang  nach  rück- 
wärts bis  hinter  den  anderen  Malleolus  geführt,  am  inneren  Knöchd 
oberhalb  der  Verlaufsrichtung  der  Arteria  tibialis  postica  und  der 
Peronealsehnen.  Dieser  derart  umschriebene,  breite,  vorne  konvexe 
Hautlappen  trennt  die  Decke  des  Dorsums  bis  zu  den  Strecksehneo, 
deren  Scheiden  eröffnet  werd^.  Sämtliche  freigeliegte  Strecksehnen, 
vom  M.  tibialis  anticus  bis  zum  Extensor  der  kleinen  Zehe,  [werd^ 
nacheinander  auf  eine  Hohlsonde  geladen,  aus  der  Sehnenscheide 
emporgehoben,  zentral  und  peripher  an  einem  langen  Seidenfaden  an- 
geseilt und  in  der  Mitte  durchschnitten.  Zwischen  dem  Flexor  hallucis 
und  der  Nachbarstrecksehne  isoliert  man  die  Arteria  dorsalis  pedis 
und  die  beiden  Begleitvenen,  unterbindet  sie  doppelt  und  durchtrennt 
sie;  die  durchtrennten  oberflächlichen  präfaszialen  Venen  sind  schon 
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frflher  durch  Ligaturen  gesichert  worden.  Nun  werden  die  Gesamt- 
weichteile  vom  Dorsum  entlang  dem  Sprungbeine  in  toto  abpräpariert 
und  in  Qestalt  eines  Lappens  zentralwftrts  umgeschlagen.  Gewöhn- 
lich hat  man  dabei,  wenn  man  skelettierend  vorgeht,  die  vordere 
Kapselwand  des  Sprunggelenkes  schon  eröffnet  und  ist  in  das  Ge- 
lenk eingedrungen.  Durchtrennt  man  nun  die  seitlichen  Gelenks- 
bänder, innen  das  Ligamentum  deltoides,  außen  die  Trias  der  vom 
Malleolus  extemus  zum  Sprung-  und  Fersenbein  ziehenden  Bänder, 
so  Uappt  der  Fuß  anstandslos  auf  und  kehrt  dem  vis-ä-vis  sitzenden 
Operateur  das  ganze  Sprungbein  zu.  Nun  folgt  die  Eröffnung  des 
Talo-Naviculargelenkes  und  die  Exzision  des  Talus  mit  einigen 
Scherenschnitten.  Mühelos  gelingt  jetzt  die  Ausschälung  der  hinteren 
Kapselwand,  wobei  man  darauf  achten  muß,  die  Sehne  des  Tibialis 
posticus  nicht  zu  durchschneiden;  ebenso  dürfen  die  Sehnen  der 
Peronei  nicht  verletzt  werden.  Die  Exzision  des  Fungus  im  Sinus 
larsi  beendet  die  Operation.  Nun  wird  nach  Ausspülung  und  Trocken- 
legung der  Höhle  der  Fuß  der  leeren  Unterschenkelgabel  genähert, 
das  verbleibende  Cavum  mit  Plombe  vollgegossen,  die  Sehnenstfimpfe 
mit  Benützung  der  Fadenzügel  wieder  vereinigt  und  nach  geschehener 
Hautnaht  und  kurzer  Drainage,  wenn  keine  Fistelgänge  vorhanden, 
mit  blauen  Binden  und  Tapetenholzspänen  der  Verband  angelegt 
Vor  dem  Eingießen  der  Plombe  ist  es  geraten,  um  das  Abfließen  der 
noch  flüssigen  Masse  aus  den  seitlichen  Wundwinkeln  zu  verhindern, 
diese  vorerst  durch  einige  Nahte  zu  schließen.  Man  legt  demnach 
zunächst  in  der  Submalleolarregion  die  Nähte  an,  gießt  dann  nach 
Lüftung  des  Lappens  am  Dorsum  und  temporärem  Abziehen  der  ver- 
nähten Sehnen  die  Plombe  in  die  Wundhöhle,  läßt  diese  erstarren 
und  beendet  jetzt  erst  den  Schluß  der  Wunde. 

Das  Sprungbein  wird  unter  allen  Umständen  entfernt;  es  wäre 
sonst  die  genaue  Exstirpation  der  Kapsel  ja  gar  nicht  möglich,  ein 
Hauptpostulat  zum  Erfolge.  In  einem  Falle  z.  B.  fand  ich  nach  voll- 
endeter Operation,  daß  das  Fersenbein  auch  erkrankt  war;  ich  war 
deshalb  bemüßigt,  von  oben  her  das  Evidement  des  Calcaneus  bis 
auf  eine  dünne  Corticalisschichte  vorzunehmen.  Die  iPlombe  hat 
trotzdem  prima  Heilung  und  die  allmähliche  Neoformation  des  Cal- 
caneus ermöglicht,  wie  das  Böntgenogramm  beweist  (vergl.  Taf.  II, 
Fig.  10—12).  In  einem  anderen  Falle  fand  ich  einen  Kariesherd  in  der 
unteren  Epiphyse  derTibia,  welcher  ausgeschnitten  und  plombiert  wurde. 

Heilung  mit  brauchbarer  Extremität  trat  in  allen  15  bisher  ope- 
rierten I^len  ein,  lund  zwar  Nearthrosenbildung;  also  mit  beweg- 
lichem Fuße.    Die  Verkürzung  beträgt  etwa  2  cm.' 
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Handelt  es  sich  um  Karies  der  Faßwurzelknocben  vor  der 
Ghopartschen  Qelenkslinie,  so  wird  ebenso  y^ahren,  nur  daß  die 
Lappenbasis  weiter  nach  vorne  gerückt  und  der  freie  Lappenrand 
bis  an  das  hintere  Drittel  der  Metatarsen  reicht 

Kniegelenk  (Taf.  II,  Fig.  t4).  Bei  der  so  sehr  häufig  aus- 
geführten Besektion  des  Kniegelenkes  bediene  ich  mich  wiederum 
typisch  des  queren  transpatellaren  Eröffnungsschnittes  nach  v.Volk- 
mann.  Ich  führe  zunächst  einen  bis  zur  Kniescheibe  dringenden 
kurzen  Schnitt  entsprechend  der  medianen  Querebene  derselben  und 
verlängere  ihn  dann  bilateral  in  weitem  Bogen  bis  ta  der  oberen 
Kontur  der  Kondylen  des  Oberschenkels.  Durchsägung  der  Patella 
und  Aufklappen  der  beiden  Hälften  nach  Durchschneidung  der  Knie- 
gelenkfikapsel  und  der  Seitenbänder.  Die  obere  Hälfte  der  Knie- 
scheibe wird  mittelst  eines  sQharf^n  Knochenhakenis  umgeetülpt  und 
nun  mit  Hakenpinzette  und  Schere  oder  Skalpell  die  ganze  Bursa 
subcruralis  von  der  Quadrizepssehne  und  der  Innenfläche  der  Musculi 
vasti  in  toto  exstirpiert  Dieses  Exstirpieren  der  Bursa  in  toto  ge- 
währleistet  die  zum  Erfolge  so  absolut  notwendige  Entfernung  alles 
Fungösen.  Nichts  davon  darf  zurückgelassen  werden;  nur  Sehnen 
und  Muskelfleisch  dürfen  sichtbar  sein.  Hat  sich  bereits  ein  Durch- 
bruch der  Bursa  nach  oben  hin  entwickelt,  und  ist  der  Fungus  in 
das  intermuskuläre  Bindegewebe  weitergewuchert,  so  müssen  addi- 
tionelle  Längsschnitte  angefügt  werden,  und  der  Fnngus  mit  gleicher 
Gründlichkeit  im  Gesunden  herauspräpariert  werden.  Becht  unange- 
nehm erweisen  sich  die  fungösen  Durchbrüche  in  die  Kniekehle  und 
unter  die  Wadenmuskulatur.  Doch  auch  diesen  kann  man  mit  Vor- 
sicht und  Geduld  beikommen.  Etwa  vorhandene  Fisteln  werden  um- 
schnitten. Nun  wendet  man  sich  an  die  untere  Hälfte  der  Knie- 
scheibe, klappt  diese  nach  abwärts  und  exstirpiert  die  vordere  untere 
Partie  der  Kapsel,  bis  gesundes  Gewebe  erreicht  ist  Jetzt  erst  beugt 
man  das  offene  Gelenk,  durchschneidet  die  Kreuzbänder,  dabei  das 
Messer  gegen  die  Fovea  intracondyloidea  richtend,  um  die  groS^ 
Gefäße  der  Kniekehle  nicht  unversehens  zu  verietzen«  Das  Gelenk 
klafft  nun;  man  übersieht  die  fungös  entartete  hintere  Kapsel  wand 
und  die  zumeist  von  Fungus  durchsetzten  Gelenksknorpel  von  Femor 
und  Tibia.  Ich  gehe  in  der  Begel  so  vor,  daß  ich  bei  Kindern 
immer,  bei  Erwachsenen,  wenn  die  Knochen  nicht  sehr  alteriert 
scheinen,  die  Besektion  mit  einem  starken  Knorpelmesser  ausführe, 
indem  ich  damit  die  Knorpel  von  Tibia-  und  Femurende  partienweise 
abtrage.  Finden  sich  im  Femur  oder  im  Kopfe  der  Tibia,  wie  dies 
so  häufig  der  Fall  ist,  ein  oder  mehrere  tuberkulöse  Herde,  so  werden 
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diese  im  Gesunden  ausgeschnitten  —  ein  bloßes  Auslöffeln  ist 
nicht  ausreichend  —  und  dann  plombiert  Bei  stärkeren  Zer- 
störungen in  den  Knochen  von  Erwachsenen  säge  ich  von  beiden  Oe- 
lenkaenden  konvex-konkave  Scheiben  ab,  wie  Helferich  es  empfiehlt, 
b^  Kindern  wie  gesagt  nie,  weil  die  Erhaltung  der  Epiphysenknorpel 
bei  diesen  ffir  ein  ungestörtes  Wachstum  unbedingte  Notwendigkeit 
ist  Jetzt  wendet  man  sich  zur  hinteren  Kapselwand  und  exstirpiert 
diese,  wiederum  im  Gesunden  arbeitend,  möglichst  in  toto,  um  sicher 
zu  sein,  alles  Erkrankte  zu  entfernen.  Diese  Exzision  der  hinteren 
Kapselwand  wird  mit  Schere  und  Hakenpinzette  vorsichtig  aus- 
geführt und  erfordeit  eine  geübte  Hand,  da  die  großen  Popliteal- 
gefäSe,  vor  allem  die  Artehe,  knapp  hinter  der  entarteten  Kapselwand 
liegen.  Auch  auf  die  Nischen  hinter  den  Kondylen  richte  man  seine 
Aufmerksamkeit  und  exstirpiere  ja  genau  die  hier  zeltartig  gestaltete 
Kapsel,  da  sie  ausnahmslos  Fungusmassen  bergen.  Verwendet  man 
bei  Erwachsenen  die  S&ge,  so  empfiehlt  es  sich,  auch  nur  dünne 
Knoehenscheiben  mittelst  scharfer  Laubsäge  zu  entfernen,  an  der 
Tibia  konkav,  am  Femurende  konvex  nach  Helferichschem  Muster. 
Dicke  Knochenscheiben  abzusägen,  hat  keinen  Sinn  und  bringt  dem 
Kranken  durch  große  Verkürzung  und  retardierter  öder  gar  aus- 
bleibender knöcherner  Verwachsung  nur  Schaden.  Hat  man  alles 
noehmals  revidiert,  dann  spült  man  die  Wunde  mit  Formalinlösung 
aus,  deckt  eventuelle  Plomben  mit  Gummipapier,  entfernt  die  Kon- 
Striktionsbinde  und  stillt  die  Blutung  durch  Ligaturen.  Die  von  ihrer 
Knorpelflache  mittelst  Sige  befreiten  Patellarhälften  werden  einfach 
durch  jene  Catgutnaht,  welche  die  parakapsulären  Weichteile  ver- 
einigt, aneinander  geheftet;  drainiert  wird  durch  die  Wundwinkel. 
Vor  der  Naht  gießt  man  die  Lücke  zwischen  Tibia  und  Femur  und 
Plombe  aus.  Die  Höhle  nach  der  exstirpiert»  Bursa  subcruralis 
wird  mit  etwas  Jodoformpulver  abgerieben,  die  Drains  in  sie  hinein- 
geleit^  Hautnaht  od^  Michel  sehe  Klammem  beenden  die  Ope* 
ratioD.  Die  Erhaltung  der  dorsalen  Patellarhälften  erfüllt  vor  allem 
einen  kosmetischen  Zweck,  indem  sie  die  sonst  typische  Einziehung 
veriiindert;  dann  aber  dient  diese  knöcherne  Spange,  die  senkrecht 
zur  Knoehennarfoe  der  resezierten  Gelenksflächen  steht,  auch  in  ge- 
wissem Grade  als  Schutz  gegen  ein  späteres  Genu  recurvatum  und 
gegen  sekundäre  Kontrakturen.  Nur  wenn  die  Kniescheibe  ganz 
kariös  ist,  mufi  sie  vollends  ausgelöst  werden. 

Früher  habe  ich  die  Patellarsegmente  mit  Silberdraht  vereinigt, 
dann  mit  einem  Gatgutfaden  umschlungen;  jetzt  nahe  ich  sie  bloß 
mittdst  der  präpatellaren  dünnen  Weichteilschichten  —  aponeurotische 
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Ausbreitang  der  Quadrizepssehne  und  Periost  aneinander.  Dies  ge- 
nügt, da  die  Knochenteile  unter  keinerlei  Spannung  stehen.  Eine  An- 
nagelung  der  resezierten  Gelenksenden  aneinander  habe  ich  nie  in 
Anwendung  gebracht,  weil  ganz  unnötig,  wenn  man  beim  Sigen  die 
Knochen  schont  oder  gar  nur  mit  dem  Knorpelmesser  arbeitet  Ich 
pflege  die  Sicherung  der  resezierten  Gelenksenden  durch  eine  feste 
Schiene  zu  erzwingen.  Eine  aseptisch  gemachte,  gekehlte  Schiene 
aus  Holz  oder  Zelluloid,  so  lange,  daß  sie  aber  die  Mitte  der  Hinter- 
flSohe  des  Oberschenkels  einerseits  und  bis  zur  Mitte  der  Wade 
andererseits  reicht,  wird  mit  steriler  Watte  und  Gaze  entsprechend 
gepolstert,  der  Unterseite  des  resezierten,  zum  Verbände  fertigen 
Beines  angelegt,  wobei  entweder  vollständige  Streckung  oder  beliebige 
Winkelstellung  der  Resektionsenden  zueinander  durch  entsprechende 
Ffitterung  der  Hohlschiene  erzielt  werden  kann.  Durch  sterile  Gaze- 
rollen erfolgt  die  Befestigung  des  Beines  an  die  Schiene.  Dies  nenne 
ich  den  Innenverband.  Hierauf  Einschlagen  der  ganzen  Extre- 
mität von  den  Zehen  bis  zur  Hüfte  in  einen  entsprechend  großen 
sterilen  Holzwollepolster;  Tapetenholz  und  blaue  Binden  vervoU- 
ständigen  den  Außen  verband. 

Bei  aseptischem  Wundverhiufe  verbleibt  der  erste  Verband  in 
der  Hegel  3  Wochen  in  situ.  Der  Wechsel  des  Verbandes  erfolgt  mit 
Leichtigkeit  und  ohne  Schmerzen  für  den  Patienten,  indem  der  Außen- 
verband mit  einem  Taschenmesser  aufgeschnitten  und  aufgeklappt 
wird,  dann  die  Deckgazerollen  mit  der  Schere  durchschnitten  und 
das  Besektionsgebiet  entblößt  wird.  Hierauf  werden  die  Drains  und 
die  Nähte  entfernt  Nun  wird  eine  neue  vorbereitete  Schiene  der  in 
einem  Augenblicke  entfernten  substituiert  Der  Kranke  merkt^  wenn 
entsprechend  vorgegangen  wird,  den  Schienenwechsel  kaum,  selbst 
wenn  der  Verbandwechsel  vor  der  dritten  Woche  vorgenommen  würde. 

Hüftgelenk:  Dieses  Gelenk  hatte  ich  nur  einmal  zu  resezieren 
Gelegenheit  und  zwar  nicht  wegen  Fungus,  sondern  wegen  Osteomye- 
litis capitis.  Es  wurde  mit  dem  Texte  rschen  Schnitt  das  Gelenk 
von  der  Bückseite  her  bloßgelegt,  die  Kapsel  eröffnet,  der  Kopf  luxi^ 
und  am  Halse  abgesägt.  Die  gesunde  Pfanne  wurde  mit  Plombe 
vollgegossen.  Der  Verlauf  gestaltete  sich  vollkommen  aseptisch.  Über 
Coxitis  tuberculosa  fehlt  mir  alle  persönliche  Erfahrung,  da  mir  kein 
diesbezügliches  Material  zur  Verfügung  gestanden  ist;  doch  zweifle 
ich  gar  nicht,  daß  sich  auch  für  diese  Gruppe  die  Plombe  von  Nutzen 
erweisen  wird. 

In  letzter  Zeit  habe  ich  die  Jodoformknochenplombe  auch  zur 
Ausfüllung  von   Knochenhöhlen  im  Gesichteskelette  in  Anwendung 
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gebracht,  wohl  die  ersten  HUe,  welche  je  eine  derartige  Behandlung 
erfahren  haben.  Sie  betreffen  4  FSÜe  yon  Zahnzysten  und  2  I^ie 
Yon  Empyema  antri  HighmorL  Die  Zahnzysten  waren  2  mal  im  Ober- 
kiefer, 2  mal  im  Unterkiefer  gelegen.  Der  erste  Fall  von  Zahnzyste 
des  Oberkiefers  wurde  von  außen,  nach  Spaltung  der  Wange  durch 
den  Yon  Langenbeckschen  Halbkreisschnitt,  angegangen,  weU  die 
Diagnose  nicht  ganz  sicher  schien,  und  die  Möglichkeit  eines  Sarkoms 
der  HighmorshShle  nicht  ausgeschlossen  werden  konnte.  Die  blofi- 
gelegte  yordere  Wand  des  Antrums  wurde  ohne  Eröffnung  der  Mund- 
hohle oberhalb  der  Umschlagfalte  der  Mundschleimhaut  in  weitem 
Umfange  abgetragen,  die  Zystenwand  sorgsam  exstirpiert,  das  ganze 
Cavurn  wohl  getrocknet,  mit  der  Füllmasse  ausgegossen  und  die  Wunde 
in  der  Wange  yemäht  Vollständige  Primaheilung.  Auch  eine  Zahn- 
zyste des  Unterkiefers  wurde  von  außen  angegangen,  und  zwar  durch 
Spaltung  der  Weichteile  am  Körper  des  Unterkiefers.  Nach  Abheben 
der  Beinhant  Aufschneiden  der  verdünnten  Außenwand  der  gansei- 
großen  Höhle,  in  deren  Innern  die  Wurzeln  des  nach  innen^  der  Mund- 
hohle zu  gerichteten  etwas  luxierten,  letzten  Malzahnes  nackt  hinein- 
ragten. Der  Zahn  mußte  extrahiert  werden,  wodurch  der  bisherige 
Abschluß  der  Zystenhöhle  gegen  das  Mundinnere  verloren  ^ng,  indem 
die  Alveole  eine  offene  Kommunikation  bildete.  Nach  Extirpation 
der  Zystenwand  und  Trocknung  der  Höhle  wurde  die  Kommunika- 
tionslücke mit  dem  Finger  temporär  verlegt  «nd  sodann  die  Höhle 
sosgegOBsen.  Nach  Erstarrung  der  Plombe  Naht  der  äußeren  Wunde. 
Prima  intentio.  Öffnet  der  Kranke  !den  Mund,  so  erblickt  man  die 
ansgebuchtete  Innenwand  der  früheren  Zyste,  auf  deren  Spitze  eine 
etwa  linsengroße  Lücke  sitzt,  aus  welcher  die  starre  gelbe  Füllmasse 
hervorsieht  Nach  und  nach  verflachte  sich  die  Innenwölbung  des 
Kiefers ;  und  der  Kranke  verließ  beschwerdelos  und  mit  normal  ge- 
staltetem Unterkiefer  nach  4  Wochen  die  Station. 

Nachdem  ich  durch  diesen  Fall  die  Erfahrung  gewonnen  hatte, 
daß  die  Kommunikation  einer  plombierten  Kieferhöhle  mit  der  Mund- 
höhle für  den  Enderfolg  keinerlei  Bedeutung  habe,  ging  ich  den 
zweiten  Fall  von  Kieferzyste  im  Unterkiefer,  welche  die  Größe  einer 
starken  Pflaume  hatte  und  vom  seitlichen  Schneidezahn  bis  zum  zweiten 
Bicospis  reichte,  nicht  von  außen,  sondern  nach  Abziehung  der  Unter- 
lippe von  der  Gingiva  aus  an.  Nahe  dem  Übergange  der  Gingiva 
in  die  Unterlippenschleimhaut  wurde  erstere  durch  einen  entsprechend 
l&iigen  Querschnitt  durchtrennt,  Gingiva  samt  Periost  von  der  äußeren 
papierdünnen  Zystenwand  abgelöst,  letztere  eingeschnitten  und  zum 
größten  Teile  abgetragen.    Schwierig  war  die  Entfernung  der  ver- 
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didkten  Zystenmembran,  welche  zwischen  den  blodiegenden  Zahn- 
wurzeln Divertikel  bildeten  nnd  durch  deren  sehr  zeitraubende  Ans- 
sohfilung  sämtlidie  Zahne  vom  änßeren  Sohneidezahne  bis  zum  ersten 
Mahlzahne  waeklig  wnrden.  Durch  entsprechende  KopfsteUnng  nnd 
KSrpemeiguTig  der  sehr  verständigen,  nicht  narkotisierten  Kranken 
gelang  das  Ausgießen  mit  der  Füllmasse  in  vollendeter  Weise,  Nach 
Erstarrung  der  Plombe  Naht  der  Oingivawunde  durch  enggeatellte 
Catgutnähte..  Außer  einer  leichten  Schwellung  der  gleichseitigen  Ge- 
sichtshälfte hatte  die  Patientin  keinerlei  Beschwerden.  Afebriler  Ver- 
lauf, Nabtv^rschluß  gelungen.  Am  dritten  Tage  verläßt  die  Kranke 
die  Station.  Vierzehn  Tage  später  stellte  sich  die  Patientin  im  Ambu- 
latorium vor:  keine  Schwellung  mehr,  die  Zähne  bedeutend  fester. 
Patientin  vollends  zufrieden. 

Auch  der  zweite  Fall  von  Smpyema  antri  Highmori  wurde  vom 
Munde  aus  operiert,  ohne  Narkose  mit  Beihilfe  von  etwas  Kokain  und 
Adrenalin.  Der  zweite  Backenzahn  links  fehlte;  durch  eine  Lficke 
im  Alveolarfortsatz  gelangte  die  Sonde  in  die  OberkieferhShle.  Eiter- 
abgang. Beim  Irrigierea  kommt  keine  SpfllflUssigkeit  aus  dem  Nassi- 
gange.  Spaltung  der  Gingiva  der  Quere  nach  etwas  unterhalb  der 
Umsohlagätellte  in  die  Wang^ischleimhaut.  Abpräpariren  nach 
oben  längs  der  Fossa  canina.  Abtragen  der  knöchernen  Yordorwand 
zunächst  mit  dem  Meißel ,  dann  mittelst  Knoohenscbere  bis  zur  Her- 
stellnng  einer  breiten  Lficke  etwa  in  der  Breite  und  Länge  einer 
Kldnfingerendphalange.  Nunmehr  £zstirpation  der  Sehleimhautaos- 
kleidung  unter  Kontrolle  eines  Stimrefiiektors.  Nach  Beendigung  dieser 
mühsamen  Sache  und  nachdem  Auge  und  Finger  sich  überzeugt 
hatten,  daß  nur  Knochen  vorliege,  wurde  bei  geeigneter  lAgerung 
und  Kop&tellung  die  Höhle  vollgegossen  und  nach  erfolgter  Erstar- 
rung die  Gingiva  durch  dicht  gestellte  Catgutnähte  vereinigt,  nadi- 
dem  in  die  Zahnlücke  vor  dem  Eingießen  ein  kleines  Streifcben  Jodo- 
foimgaze  geschoben  worden  war,  welches  an  Ort  und  Stelle  belassen 
wurdei  Afebriler  Verlauf,  leichte  Schwellung  der  operierten  Gesichls- 
hälfte,,  welcher  drei  Tage  anhält  Am  vierten  Tage  Entlassung.  Eine 
BSntgendufchleucbtuag  ergibt  eineu  starken  Schatten  in  der  ganzen 
Ausdehnung  der  Kieferhöhle.  Da  der  oberflächlich  eingeschobene 
Gaaestreifen,  der  die  Zahnlücke  temporär  verlegte,  schon  am  dritten 
Tage  entfernt  wurde,  stand  von  diesem  Momente  an  die  Plombe  nicht 
nur  mit  der  Mundhöhle  sondern  wohl  auch  mit  der  Nasenhöhle  in 
Kommunikation.  Trotzdem  blieb  die  Plombe  unbeschädigt  und  ohne 
Störungen  hervorzurufen,  als  Lückenbüßer  unentwegt  am  Platze. 
Bedenkt  man  femer,  wie  schwierig  es  ist,  eine  eiternde  Highmors- 
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höhle  aseptisch  zn  machen,  so  muß  man  wohl  die  nnübertroffene 
Leistung  des  Jodoforms  anerkennen. 

Interessant  dürfte  sich  der  weitere  Verlauf  gestalten.  Kieferzysten 
sind  durch  pathologische  Vorgänge  bedingte  Knochenhöhlen;  daß  sich 
solche  Bäume  durch  allmähliche  Wiederannäherung  der  schalenarUg 
anseinandergedrängten  Kieferwandungen  vollends  schließen  können, 
unterliegt  wohl  keinem  Zweifel:  die  operirten  Fälle  lassen  die  all- 
mähliche Abflachung  deutlich  verfolgen.  Anders  liegt  die  Frage  beim 
Empyem  der  Highmorsböhle.  Elann  sich  diese  auf  gleiche  Weise 
schließen,  da  sie  doch  ein  physiologisch  vorgebildeter  Hohbaum  ist, 
dessen  Innenauskleidung  nur  entsündlich  erkrankt  war?  In  etwa 
einem  Jahre  dürfte  die  Frage  gelöst  sein.  Vorderhand  ist  es  für 
den  Patienten  genug,  von  dem  lästigen  Leiden  in  wenigen  Tagen 
insofeme  geheilt  werden  zu  können,  als  der  Eiterausfluß  versiegt^ 
und  die  komplizierte  Nachbehandlung  mit  jahrelang  fortgesetzten 
Ausspülungen  usw.  usw.  entfiUlL  Da  die  Plombe  eingeschlossen 
ist  und  bleibt,  verursacht  sie  auch  keinen  üblen  Geruch  der  Exspira- 
tionsluft 

Zum  Schlüsse  sei  noch  eines  Falles  Erwähnung  getan,  in  dem 
ich  nolens  volens  zur  Plombe  greifen  mußte,  und  der  angeführt  werden 
soll  als  Beweis,  wie  außerordentlich  gut  die  Plombe  vom  Organismus 
überhaupt  vertragen  wird.  Er  betrifft  die  Plombierung  eines  Media- 
stinums. 

Von  einem  Kollegen  in  Böhmen  wurde  mir  ein  14 jähriges  Mädchen 
empfohlen,  welches  etwa  in  der  Mitte  des  Sternams  ein  kraterfbrmiges, 
stark  sezemierendes  Geschwflr  taberkalöser  Natnr  aufwies;  eine  zweite 
geschwflrige  Fistelöffhung  gleichen  Charakters  saß  am  Jognlnm,  knapp 
oberhalb  des  Manubrinm  isterni.  Beide  führten  ins  Mediastinum.  Ich 
ging  den  schweren  Fall  an,  trotsdem  bilaterale  Apizitis  bestand,  weil  all- 
abendliches Fieber  vorhanden  war,  and  die  vollständige  Appetitlosigkeit 
und  die  starke  Sekretion  die  Kräfte  untergrab.  Freilich  dachte  ich  mir 
den  Fall  nicht  so  schwer,  als  er  in  Wirklichkeit  war;  ich  hoffte  am  so 
mehr,  daß  der  Fangas  von  den  Skelettknochen,  namentlich  vom  Stemnm 
ans  seinen  Anfang  genommen  hätte,  als  der  vierten  rechten  Rippe  eine 
Narbe  aufsaß  und  mir  der  Bescheid  gegeben  ward,  daß  seinerzeit  dort- 
selbst  die  Rippe  aasgekratzt  worden  sei.  So  schritt  ich  denn,  wenn  auch 
schweren  Herzens,  zar  Operation,  resezierte  ein  großes  Längssegment  des 
Stemums  von  der  Articalatio  ensiformis  bis  hinauf  zam  Jagalam,  die 
FistelGffnangen  nmschneidend,  and  gewann  dadurch  eine  hinlängliche 
Bresche  zum  Mediastinam  anticam.  Wir  fanden  den  ganzen  Mittelfell- 
raam  mit  zerfallenen  käsigen  Massen  angefflllt,  welche  Massen  durch 
Verdrängung  der  rechten  Pleura  und  des  Perikards  in  grausige  Tiefen 
eingedrangen  waren.  Vorsichtig  löffelte  ich  die  Massen  zunächst  mit 
einem  gewöhnlichen,  stumpfen  Eßlöffel  heraus  und  gewann  dadurch  eine 
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tiefe.  Aber  mannsfaustgroße  Höhle.  Herz  und  Herzbeutel  waren  nach 
links  yerdräogt;  rechterseits  stieg  die  Pleura  in  die  Tiefe  bis  zur  Lungen- 
warzel,  an  welcher  ein  starkes  Gefäß  an  und  abschwellen  gesehen  werden 
konnte,  vielleicht  die  untere  Hohlader.  Nicht  genug  an  dem;  oberhalb 
und  unterhalb  der  Lungenwurzel  drangen  noch  je  ein  mit  Kise  erfüllter 
Hohlgang  ins  hintere  Mediastinum.  Nach  Entfernung  der  Kiaemassen 
fanden  sich  zum  Olflck  die  beiden  Hohlgftnge  abgeschlossen.  Die  Pleura 
und  das  Perikard  erwiesen  sich  verdickt  und  mit  morschen,  grauen  pyo- 
genen  Membranen  überzogen.  Nach  diesem  schauerlichen  Befunde  blieb 
wohl  kein  Zweifel  mehr,  daß  der  Fungus  mediastini  nicht  vom  Thoraz- 
skelette  ausgehe,  sondern  von  tuberkulösen  zerfallenen  Bronchialdrilaen. 
Nach  vorsichtigem  Abschaben  der  Membranen  mit  dem  scharfen  Löffel 
war  eine  sehr  große,  flberaus  buchtige  Höhle  da,  deren  Wandungen  rechts 
durch  die  verdickte,  starre  Pleura,  links  durch  das  verdrängte  Perikard, 
unten  durch  das  Zwerchfell  und  dem  Halse  zu  durch  die  untere  Grenze 
der  Sehilddrtlse  gebildet  wurden.  Was  nun  anfangen?  Die  starke  Se- 
kretion der  unvollständig  entfernten  Membrana  pyogenetica  war  zu 
fOrchten,  und  noch  mehr  die  unvermeidliche  Zersetzung  der  Wundsekrete 
in  den  buchtigen  Nischen  um  die  Lungenwurzel  herum  —  also  Sepsis, 
Geftßarrosion,  alles  stand  zu  befUrchten.  In  dieser  Verlegenheit  fand 
ich  den  Mut,  die  ganze  große  Höhle  mit  der  Plombe  vollzugießen,  im 
Vertrauen  auf  die  vielerprobten  glänzenden  Eigenschaften  des  Jodoforms. 
Ich  verbrauchte  etwas  mehr  als  200  Gramm  der  Plombe,  so  groß  war 
der  Hohlraum,  und  da  fehlte  noch  fast  1  cm  bis  zum  Niveau  des  Ster- 
nnmrestes.  Der  Verlauf  war  erstaunlich.  Das  allabendliche  Fieber  hdrte 
auf,  der  Appetit  nahm  zu,  die  Nächte  waren  gut,  die  Kleine  verließ  am 
siebenten  Tage  das  Bett  und  ging  in  den  Garten.  Die  Sekretion  war 
nach  dem  Verbandwechsel  am  zweiten  Tage  nach  der  Operation  mäßig 
und  erheischte  bloß  jeden  vierten  Tag  einen  neuen  Verband.  Die  Plombe 
hob  sich  langsam,  und  während  sie  gleich  nach  der  Operation  das  Haut- 
niveau nicht  erreichte,  ragte  sie  am  achten  Tage  Ober  dasselbe,  um  sich 
nun  oberflächlich  abzustoßen.  Nach  vierzehn  Tagen  war  die  Patientin 
nicht  mehr  zu  halten;  sie  fllhlte  sich  wohl  und  wollte  nach  Hanse.  So 
verließ  sie  denn  das  Sanatorium  und  reiste  in  Begleitung  ihrer  Matter 
nach  Böhmen  zurttck.  Der  dortige  Arzt  hatte  die  Oflte,  mir  über  den 
weiteren  Verlauf  folgendes  zu  berichten :  Einige  Tage  nach  ihrer  Ankunft, 
am  29.  Mai  —  die  Operation  und  Plombierung  war  am  13.  Mü  anage- 
fährt  worden  —  stellte  sich  asthmatisches  Atmen  ein,  das  eines  Abends 
plötzlich  in  einen  schweren  Erstickungsanfall  ausartete,  um  nach  zirka 
viertelstfindiger  Dauer  wieder  mit  vollkommen  gutem  subjektivem  Wohl- 
befinden zu  enden.  Der  Anfall  wiederholte  sich  zur  selben  Stunde  auch 
am  nächsten  Tage.  Am  folgenden  Abend  wurde  Morphium  verabreicht, 
worauf  der  Anfall  ausblieb  und  auch  die  Nacht  bei  ruhigem  Atmen  und 
gutem  Schlafe  verlief.  Dagegen  kehrte  er  am  nächsten  Vormittage  wieder, 
um  sich  seit  dieser  Zeit  täglich  2 — 3  mal  unter  wahrhaft  beängstigenden 
Erstickungserscheinungen  zu  wiederholen.  Narkotika  brachten  keine  Ab- 
hilfe. Der  Verbandwechsel  war  bisher  nur  alle  vier  Tage  vorgenommen 
worden;  da  jedoch  außer  der  Plombe  sich  nunmehr  auch  schleimige  Se- 
krete von  der  Wunde  absonderten,  war  man  gezwungen,  denselben  öfters 
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zn  weehBelD.  Ferner  war  zu  bemerken ,  daß  seit  dem  enten  Anfalle« 
beim  Atemholen  die  Lnft  mit  hörbarem  Oeränsch  dnreh  die  untere  Wnnd- 
öffnnng  ein-  und  austrat;  Teile  der  Plombe  wurden  bisher  nleht  expek- 
toriert.  Das  mißige  Sputum  bestand  nur  aus  zähem,  glasigem  Schleim. 
Pols  immer  beschleunigt  (bis  160),  Fieber  fehlte.  Am  5.  Juni  vormittags 
trat  wieder  ein  Erstickungsanfall  auf,  wobei  das  Gesicht  Odematös  und 
stark  zyanotisch  wurde.  Unter  progressiver  Steigerung  dieser  Erschei- 
nungen starb  das  Mädchen  am  7.  Juni. 

Auch  in  diesem  Falle  hat  sich  die  Plombe  als  Lückenbüßer  be- 
währt; daß  sie  diesen  verzweifelten  Fall  nicht  zur  Ausheilung  bringen 
konnte,  hätte  wohl  auch  niemand  vermutet.  Genug  daran,  daß  sie 
vertragen  wurde  und  die  Sepsis  verhütet  hat. 

Die  folgenden  Krankengeschichten  sind  von  meinem  Assistenten, 
Herrn  Dr.  Silbermark,  nach  den  Protokollen  meiner  chirurgischen 
Station  zusammengestellt  worden. 

1.  Osteomyelitische  Prozesse. 

!•  8 jähriges  Kind.  Pfingsten  1899  Hufschlag.  Darauf  Schwellung 
des  linken  Unterkiefers,  Durchbruch  mit  Entleerung  von  Knochen- 
stflckchen. 

Status  praesens:  4.  November  1899.  Linker  Unterkiefer  zeigt 
livide  Hautstelle  mit  Fistel,  die  zu  rauhem  Knochen  führt. 

Diagnose:  Osteomyelitis  mandibulae  traumatica. 

Operation:  Eröffnung  von  außen  einer  haselnußgroßen  mit  Granu- 
lation erfflllten  Höhle,  in  der  ein  Zahn  sich  befindet.  Evidement.  Plom- 
bierung. 

14.  November.    Verband;  prima  intentio. 

Operiert  am  8.  November  1899,  geheilt  entlassen  am  18.  Novem- 
ber 1899. 

2.  26 jährige  Bonne.  August  1900  Abszeß  am  rechten  Unterkiefer- 
winkeL    Starke  Sekretion.     Wiederholte  Inzisionen. 

Status  praesens:  18.  Oktober  1901.  Am  rechten  Unterkieferwinkel 
eine  mit  dem  Knochen  verwachsene  Narbe.  Dartiber  taubeneigroße  fluk- 
tuierende Schwellung. 

Diagnose:  Osteomyelitis  mandibulae. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  einer  haselnußgroßen 
Höhle. 

1.  November.  Verband;  prima  intentio  mit  Ausnahme  einer  etwa 
erbsengroßen  granulierenden  Stelle.    Mäßige  Sekretion. 

C^eriert  am  25.  Oktober  1901,  geheilt  entlassen  am  25.  November 
1901. 

8.  27jihrige  Bonne.  Seit  einem  Jahre  stark  sezernierende  Fistel 
am  rechten  Unterkieferwinkel.     Starke  Schmerzen. 

Status  praesens:  5.  Februar  1902.  Am  Unterkiefer  rechts  in  einer 
eingezogenen  fixierten  Narbe  eine  stark  sezernierende  Fistel,  die  zu 
rauhem  Knochen  führt. 
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,         DiagDOBe:  OsteomyelitiB  maadibnUe. 

Operation:  Eyidement  mit  Plombiening  einer  tanbeneigroßen  HOUe. 

Euiflion  der  Fiatei. 

16.  Febmar.     Verband;   prima  inteotio  bis  auf  den  BzaiüonBdefekt 
Operiert  am  10.  Febrnar  1902,  geheilt  entlasaen  am  10.  Mliz  1902. 

4.  17  jähriger  Bauer.  Vor  1 V,  Jahren  Sehwellang  der  linken  Schulter- 
gegend.    Dnrchbrneh  mit  Eiterentleerung. 

Status  praesens:  22.  Febrnar  1903.  Schultergrftte  stark  verdickt, 
sohmerahaft  Fistel  Aber  Spina  scapulae.  Aktives  und  passives  Heben 
der  oberen  Extremität  unmöglich. 

Diagnose:  Osteomyelitis  scapulae. 

Operation:  Akromion  gelöst  Die  Spina  enthält  eine  Seqnester- 
lade  mit  einem  5  cm  langen,  3  cm  breiten  gelösten  Sequester.  Resektion 
des  oberen  Scapuladrittels.  Piombiemng.  5.  Mars.  Verband;  prima  iotentio. 

Operiert  am  26.  Februar  1903,  gebessert  auf  eigenen  Wanscb  ent- 
lassen am  1.  April  1903. 

5.  12  jähriger  Schfller.  3.  Oktober  1899  Fall  auf  den  linken  Ober- 
arm. Sofort  Erbrechen,  Schwindel.  Tags  darauf  Fieber  mit  Schwellang 
und  Schmerzen  des  Oberarmes. 

Status  praesens:  1.  Februar  1900.  Oberes  Humernsdrittel  verdickt, 
druckschmerzhaft.  Zwei  Fisteln  außen  und  innen,  die  zu  rauhem 
Knochen  fflhren. 

Diagnose:  Osteomyelitis  humeri. 

Operation:  Evidement.  Entfernung  von  vier  Sequestern.  Hom- 
bierung  einer  ganseigroßen  Höhle.  17.  Februar.  Verband;  prima  intentio. 

Operiert  am  6.  Februar  1900,  geheilt  entlassen  am  2.  März  1900. 

6.  15 jähriger  Tischler.  Seit  4  Monaten  Schwellung  des  linken  un- 
teren Oberarmdrittels.   Darchbrnch,  starke  Sekretion. 

Status  praesens:  19.  Juni  1900.  Unteres  Humerusende  verdickt, 
Fistel  an  der  Außenfläche,  die  zu  rauhem  Knochen  fährt 

Diagnose:  Osteomyelitis  humeri. 
i    Operation:  Evidement  mit  Exzision  der  Fistel.   Plombierong  einer 
walnußgroßen  Höhle.     3.  Juli.  Verband;  prima  intentio. 

Operiert  am  21.  Juni  1900,  geheilt  entlassen  am  12.  Juli  1900. 

7.  14 jähriger  Schüler.  Fall  auf  linken  Oberarm  vor  zwei  Jahres. 
Schwellung  und  Schmerzen.     Fieber. 

Status  praesens:  12.  August  1901.  Oberes  Humernsdrittel  ver- 
dickt, schmerzhaft;  außen  eine  Fistel,  die  zu  rauhem  Knochen  f&hrt.  An 
der  Innenfläche  ein  walnußgroßer  Abszeß. 

Diagnose:  Osteomyelitis  humeri. 

Operation:  Inzision  des  Abszesses.  Evidement  mit  Plombieruog 
einer  pflaumengroßen  Höhle. 

Operiert  am  26.  August  1901,  geheilt  entlassen  am  14.  Sept.  1901. 

8.  18 Jähriger  Bauer.  Seit  3  Jahren  diffuse  Schwellung  des  linken 
oberen  Oberarmdrittels. 

Status  praesens:  18.  Mai  1903.   Oberes  Drittel  verdickt,  schmerz- 
haft; außen  Fistel,  die  zu  rauhem  Knochen  fährt. 
Diagnose:  Osteomyelitis  humeri. 
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Operation:  Evidement  Entfernung  eines  corticalen  Sequesters 
und  Plombiemng  einer  6  cm  langen,  3  cm  breiten ,  4  cm  tiefen  HAhie. 
4.  Jnni.  Verband;  prima  intentio.  Krenaeifgroße  Hautnekrose  am  oberen 
Wandende. 

Operiert  am  26.  Mai  1903,  geheilt  entlassen  am  27.  Jnni  1903. 

9.  25  jfthriger  Tischler.  Seit  3  Monaten  Schmeraen  im  linken  Vorder- 
arm«     Vor  2  Wochen  Fieber  und  Sehwellnng. 

Statns  praesens:  21.  November  1899.  Radius  im  oberen  Drittel 
verdickt,  drackschmerzhaft.    Apicitis  sinistra. 

Diagnose:  Osteomyelitis  antibrachii. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierang  einer  haselnnßgroßen  Höhle 
im  Radins.  Osteophyt  an  einem  Muskelstflck.  3.  Desember  Verband; 
prima  intentio. 

Operiert  am  24.  November  1899,  geheilt  entlassen  am  21.  De- 
zember 1899. 

10.  38jShrige  Private.'  Seit  fünf  Monaten  Schwellung  des  linken 
Vorderarmes,  seit  3  Monaten  Schmerzen,  vor  2  Monaten  Aufbruch  mit 
Eiterentleerung,  seither  Fistel. 

Status  praesens:  12.  April  1900.  Beugefläche  des  unteren  Radius- 
endes geschwellt.    Daselbst  eine  Fistel,   die  zu  rauhem  Knochen  fuhrt« 

Diagnose:  Osteomyelitis:  antibrachii. 

Operation:  Evidement  mit  Plombiernng  einer  eigroßen  Höhle  in 
dem  unteren  Ende  der  Radiusdiaphyse.  Entfernung  eines  gelösten  Se- 
questers. 

Operiert  am  12.  April  1900,  geheilt  entlassen  am  23.  April  1900. 

11.  16 jähriger  Privater.  Vor  1  Jahr  Sturz  von  einem  Baum;  oflfene 
Fraktur  des  rechten  Vorderarmes.  Heilung.  Seit  7  Monaten  Fistel  am 
äußeren  Radiosrand. 

Status  praesens:  19.  Juni  1900.  Rechtes  unteres  Radiusdrittel  ver- 
dickt; Fistel  außen,  die  zu  rauhem  Knochen  ftthrt 

Diagnose:  Osteomyelitis  traumatica  antibrachii. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  der  nach  Entfernung  von 
3  Sequestern  resultierenden  Höhle  im  Radius.  4.  Juli.  Verband;  prima 
intentio. 

Operiert  am  23.  Jnni  1900,  geheilt  entlassen  am  12.  Juli  1900. 

12.  29jähriger  Schuster.  Seit  mehreren  Monaten  Schwellung  des 
linken  Vorderarmes. 

Status  praesens:  25.  Juli  1900.  Unteres  Drittel  des  linken  Vorder- 
armes radial wärts  an  der  Beugefläche  geschwellt,  fluktuierend. 

Diagnose:  Osteomyelitis  antibrachii. 

Operation:  Evidement  eines  6  cm  langen  Knochenabszesses  mit 
Plombierung  der  Höhle  im  Radius.  10.  Dezember.  Verheilt  bis  auf  eine 
kleine  granulierende  Stelle. 

Operiert  am  16.  Oktober  1900,  geheilt  entlassen  am  10.  Dez.  1901. 

18.  34jähriger  Bauer.  Seit  acht  Wochen  Schwellung  des  rechten 
Vorderarmes.  Fieber.  Seit  6  Tagen  Fistel,  durch  die  Knochenstfickchen 
abgingen. 

Status  praesens:    13.  Oktober    1902.    Rechter  Vorderarm  diffus 
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geschwellt,  scbmenloa;  Radiaa  stark  verdickf.  Fistel,  die  zum  rauhen 
Knochen  fthrt. 

Diagnose:  Osteomyelitis  antibrachii. 

Operation:  Evidement  mit  Plombiening  einer  5  cm  langen,  5  cm 
breiten  Höhle  im  Radius.  Corticalis  ebnrneiert.  25.  Oktober  Verband; 
prima  intentio.     27.  November.     Kleine  granulierende  Stelle. 

Operiert  am  16.  Oktober  1900,  geheilt  entlassen  am  2.  Des.  1900. 

14.  ISjfthriger  Schneider.  Vor  16  Wochen  Trauma,  seither  linke 
untere  Vorderarmgegend  geschwellt,  schmerzhaft. 

Status  praesens:  I.Juli  1903.  unteres  Badiusviertel  diffus  auf- 
getrieben, Schmershaft. 

Diagnose:  Osteomyelitis  antibrachii. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  einer  nußgrofien  Hdhle 
im  Radius,  in  der  Markhöhle  mißfarbige  Granulationen.  1.  Augost  Ver- 
band; prima  intentio.   . 

Operiert  am  20.  Juli  1903,  geheiit  entlassen  am  4.  August  1903. 

16.  13  jährige  Private.  Seit  3  Wochen  Schwellung  der  rechten  Ell- 
bogengegend. 

Status  praesens:  18.  Februar  1902.  Ulna  rechts  in  toto  verdickt, 
aahlreiche  Fisteln,  die  alle  zu  rauhem  Knochen  fahren. 

Diagnose:  Osteomyelitis  antibrachii. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  der  gesamten ülnadiaphyse. 
Corticalis  stark  verdickt.  Markhöhle  vollkommen  mit  Eiter  und  Granu- 
lationen erfnllt.  Von  der  Ulna  verbleibt  nur  eine  volare  Spange.  2.  April. 
Verband.     Wunde  granulierend. 

Operiert  am  26.  Februar  1902,  geheilt  entlassen  am  30.  Mai  1902. 

16.  17  jähriger  Schlosser.  März  1902  Schwellung  am  unteren  Ende 
des  rechten  Vorderarmes.  Durchbruch.  Eiterentleemng.  Seit  einigen  Tagen 
Bötung  und  Schmerzhaftigkeit  derselben   Gegend.    Finger  unbeweglich. 

Status  praesens:  2.  Januar  1903.  Unteres Ulnadrittel  aufs  doppelte 
verdickt,  druckschmerzhaft,  Hand  in  Radialflexion. 

Diagnose:  Osteomyelitis  antibrachii. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  einer  walnußgroßen  Höhle 
in  der  Ulna  Corticalis  verdickt  Entfernung  eines  haselnußgroßen  Se- 
questers. 19.  Februar.  Leichte  Temperatursteigerung.  Verband.  20.  Fe- 
bruar. Fieberfrei.  24.  Februar.  Verband.  Entfernung  der  Nähte,  einige 
kleine  granulierende  Stellen. 

Operiert  am  17.  Februar  1903,  geheilt  entlassen  am  26.  März  1903. 

17.  12 jähriger  Knabe.  Vor  14  Tagen  Trauma  beim  Turnen;  seither 
Hinken,  hohes  Fieber,  Abmagerung. 

Status  praesens:  6.  März  1903.  Linke  Darmbeingegend  geschwellt, 
fluktuierend.  Bein  in  Beugung,  Addnktion  und  Einwärtsrollung  gehalten, 
hohes  Fieber. 

Diagnose:  Osteomyelitis  traumatica  ossis  ilei. 

Operation:  Resectio  cozae  und  Evidement  eines  Herdes  im  Darm- 
beinkamm mit  Plombierung  der  leeren  Pfanne  und  einer  erbsengroßen 
Höhle  im  Darmbein.  16.  März  Patient  fieberfrei.  20.  April.  Wunde  bis  auf 
eine  kleine  granulierende  Stelle  verheilt.  6.  Mai.  Patient  geht  mit  einem 
Thomasapparat  herum. 
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Operiert  am  14.  März  1903,  gebessert  entlassen  am  11.  Hai  1903. 

18.  19 jähriger  Schneider.  Vor  9  Jahren  erkrankt  mit  Fieber  nnd 
Schmerzen  im  reehten  Bein;  seither  immer  krank. 

Statns  praesens:  17.  Oktober  1899.  Rechter  Oberschenkelknochen 
verdickt,  an  der  Außenseite  eine  Fistel,  die  zu  rauhem  Knochen  fahrt 

Diagnose:  Osteomyelitis  femoris. 

Operation:  Evidement  mit  Plombiemng  einer  faustgroßen  Höhle 
im  Femnr. 

Operiert  am  22.  Oktober  1899,  geheilt  entlassen  am  5.  Des.  1899. 

19.  26j&hriger  Schlosser.  Vor  12  Jahren  Sturz;  darauf  Fieber  und 
Schmerzen;  5  Monate  später  Bildung  einer  Fistel.  Spontane  Heilung. 
6  Jahre  später  neuerliche  Fistelbildung.  Operation.  7  monatlicher  Spital- 
aufenthalt. Heilung.  1  Jahr  darauf  neuerliche  Fistelbildung  mit  Abgang 
von  Enoehenstflckchen ,  spontane  Heilung.  Seit  6  Wochen  Fieber  und 
Schmerzen,  seit  8  Tagen  Fistel  an  der  Außenseite  des  Oberschenkels. 

Statns  praesens:  15.  Dezember  1899.  Rechter  Oberschenkel- 
knochen in  toto  verdickt.  Außen  eine  Fistel,  die  zu  rauhem  Knochen  fthrt. 

Diagnose:  Osteomyelitis  femoris. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  einer  S  cm  langen  Höhle 
im  Femnr.    Zahlreiche  Eiterherde  in  den  Weichteiles. 

28.  Dezember.  Verband;  prima  intentio  bis  auf  eine  erbsengroße  Stelle. 

23.  Januar.   Vollkommene  Vemarbnng. 

Operiert  am  18.  Dezember  1899,  geheilt  entlassen  am  25.  Jan.  1900. 

80.  26 jähriger  Fleischer.  Juli  1898  Typhus;  8  Tage  darauf  unter 
Fieber  Schwellung  des  rechten  Oberschenkels^  Schmerzen.  Bettlägerig 
bis  März  1899,  starke  Eitersekretion.  Operation.  6  monatlicher  Spitals- 
anfenthalt.     Seit  einigen  Tagen  Fieber,  Schmerzen  und  Schwellung. 

Statns  praesens:  27.  November  1899.  Der  gesamte  rechte  Ober- 
schenkel stark  geschwollen;  an  der  Außenseite  eine  lange,  tief  einge- 
sogene Narbe. 

Diagnose:  Osteomyelitis  femoris. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  des  mittleren  Drittels  des 
Femur. 

Operiert  am  11.  Dez.  1899,  geheilt  entlassen  am  20.  Jan.  1901. 

21.  4 7 jähriger  Bauer.  Vor  28  Jahren  erkrankt  unter  Fieber  mit 
Schmerzen  und  Schwellung  der  linken  unteren  Oberschenkelpartie.  Nach 
3  7s Jähriger  Krankheit  Durchbruch.  Bildung  von  3  Fisteln.  Spontane 
Heilung  nach  5  Jahren.  3  Jahre  später  neuerliche  Fistelbildung;  spon- 
tane Heilung  erst  vor  8  Jahren.  August  1899  neuerliche  Schmerzen  und 
Schwellung. 

Status  praesens:  29.  November  1899.  Obere  Eniegelenksgegend 
stark  geschwellt,  druckschmerzhaft. 

Diagnose:  Osteomyelitis  femoris. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  einer  eigroßen  und  einer 
erbsengroßen  Höhle  im  Femur  nach  Enochenabszessen. 

24.  Dezember.   Verband;  minimale  Sekretion. 

8.  März.  Spaltung  eines  subkutanen  Abszesses  an  der  Außenseite  des 
linken  Kniegelenkes. 

Operiert  am  12.  Dezember  1899,  geheilt  entiassen  am  19.  Mai  1900. 
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22.  23 jähriger  Sohnefder.  1898  Stars  von  einem  Banm,  8  Tage 
darauf  Fieber  und  Sohwelinng  der  linken  unteren  Oberschenkelgegend. 
1  Jahr  bettlägerig.  Bildung  einer  Fistel ,  durch  die  sich  Eiter  und 
Knochenstflcke  entleerten.  1897  Operation.  Heilung.  Seit  8  Tagen 
Schwellung,  seit  4  Tagen  Durchbrueh  mit  Eiterentleerang. 

Status  praesens:  24.  Januar  1900.  Unteres  Drittel  des  linken 
Oberschenkels  yerdickty  innen  eine  eingesogene  Narbe,  außen  eine  Fistel, 
die  SU  rauhem  Knochen  führt. 

Diagnose:  Osteomyelitis  femoris. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  einer  eigroßen  H5hle  im 
Femur. 

6.  Februar.  Fieber.  Absseß  Aber  dem  rechten  Darmbein.  Insisfon. 
Eiterentleerung. 

Operiert  am  31.  Januar  1900,  geheilt  entlassen  am  20.  Mftns  1900. 

28.  21  Jähriger  Schneider.  Vor  10  Jahren  erkrankt.  Fieber,  Sehmersen 
im  rechten  Oberschenkel.  Durchbruch,  Fistel  besteht  bis  jetst  und  sezer- 
niert  fortwährend. 

Status  praesens:  6.  Juli  1900.  Knochen  nicht  besonders  verdickt 
An  der  Hinterfläche  swei  Fisteln,  die  zu  rauhem  Knochen  ftthren. 

Diagnose:  Osteomyelitis  femoris. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  der  Höhle  im  Femur  nach 
Entfernung  eines  corticalen  Sequesters. 

Operiert  am  10.  Juli  1900,  geheilt  entlassen  am  25.  August  1900. 

24.  33  jähriger  Apotheker.  Seitlangen  Jahren  krank,  mehrmals  operiert 
Status  praesens:  13.  Dezember  1901.     In  der  Gegend  des  Tro- 

chanter  major  am  rechten  Oberschenkel  eine  adbärente  Narbe  mit  meh- 
reren  Fisteln.     An  der  Innenfläche  ebenfalls  eine  Fistel. 

Diagnose:  Osteomyelitis  femoris. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  einer  walnußgroßen  Höhle 
im  Trochanter. 

25.  Dezember.  Verband;  prima  intentio. 

Operiert  am  16.  Dezember  1901,  geheilt  entlassen  am  4.  Jan.  1901. 

26.  26 jähriger  Tagelöhner.  Vor  10  Jahren  erkrankt  Ein  Jahr 
bettlägerig.  Vor  7  Jahren  Abgang  von  Knochenstttckchen.  Seit  drei 
Wochen  Schmerzen  und  Unbeweglichkeit  des  linken  Knies. 

Status  praesens:  O.Mai  1902.  Linker  Oberschenkel  im  mittleren 
ond  unteren  Drittel  stark  verdickt.  Innen  adhärente  Narbe  mit  zahlreichen 
Fisteln,  die  zu  rauhem  Knochen  ffihren.     Bein  2  cm  kurzer. 

Diagnose:  Osteomyelitis  femoris. 

Operation:  Evidement  mit  Plombiernng  einer  10  cm  langen,  3  cm 
breiten  Höhle  im  Femur  (unteres  Drittel). 

23.  Mai.  Verband;  prima  intentio. 

25.  Jani.    Patient  geht  herum. 

Operiert  am  14.  Mai  1902,  vergl.  Nr.  26. 

26.  Fall  25  stürzt  am  29.  Juni  zu  Boden.  Tags  darauf  Fieber  (39,3^), 
Schmerzhaftigkeit  im  mittleren  Drittel  des  linken  Oberschenkels. 

Diagnose:  Osteomyelitis  femoris. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  einer  eigroßen  Höhle  im 
mittleren  Drittel  des  Femur. 
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19.  Juli.  Spaltung  eines  parostalen  AbaiesseB. 

7.  Oktober.   VoUkommene  Heilung. 

Operiert  am  1.  Juli  1902,  geheilt  entlassen  am  8.  Oktober  1902. 

87.  19jährige  Private.  Vor  4  Jahren  Fall  einer  Last  auf  den  rechten 
Fuß.     Bald  darauf  Entzflndung  der  oberen  Knlegelenksgegend. 

Statu«  praesens:  20.  Mai  1902.  Rechtes  Bein  leicht  gebeugt, 
Tibia  nach  außen  rotiert|  sublnziert  Narben  und  Fistel  am  unteren 
Femnrende,  su  rauhem  Knochen  fahrend. 

Diagnose:  Osteomyelitis  femoris. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierang  einer  5  cm  langen,  3  cm 
breiten  Höhle  im  Femur  nach  Entfernung  eines  großen  hinteren  und 
Bweier  kleinerer  Sequester. 

Operiert  am  22.  Mai  1902,  geheilt  entlassen  am  28.  Juli  1902. 

S8.  19 jähriger  Zuckerbäcker.  Vor  9  Jahren  erkrankt;  Schmerzen 
und  Schwellung  des  rechten  Ober-  und  des  linken  Unterschenkels.  Seither 
stets  leidend. 

Status  praesens:  17.  Dezember  1902.  Rechter  Oberschenkel  stark 
▼erdickt,  druckschmerzhaft.  Fistel  in  der  Poplitea,  zu  rauhem  Knochen 
fahrend.    An  der  linken  Tibia  Spuren  alter  Osteomyelitis. 

Diagnose:  Osteomyelitis  femoris. 

Operation:  EYidement  mit  Plombierung  einer  nußgroßen  Höhle. 
SUike  Ebameiening.    Im  Innern  ein  3  cm  langer  Sequester. 

29.  Dezember.  Verband;  prima  intentio. 

13.  Januar.    HeUung  bis  auf  kleine  granoUerende  Stelle. 

Operiert  am  22.  Dea.  1902,  geheilt  entlassea  am  5.  Febr.  1903. 

89.  10  jähriges  Kind.  Vor  3  Monaten  Fall  einer  eisernen  Stange  auf 
den  rechten  Oberschenkel.  Darauf  Schmerzen,  Schwellung.  Vor  einigen 
Tagen  Durchbruch  an  der  Hinterfläche  des  Oberachenkels. 

Status  praesens:  9«  Februar  1903.  Knochen  in  seiner  unteren 
Hälfte  Tcrdickt  Gelenk  frei;  Hinterfläche  geschwellt  mit  Fistel,  zu  rauhem 
Knochen  ftihrend. 

Diagnose:  Osteomyelitis  femoris. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  eiuei:  elgroBen  HOhle  im 
Feiour. 

19.  Februar.  Verband  wegen  Schmenea;  Betention  blutiger  FMssig- 
keit    Iitaision. 

3.  März.    Heilung  bis  auf  eine  kleine  granulierende  Stelle. 

20.  März.    Patient  geht  herum. 

Operiert  am  14.  Februar  1903,  gebeilt  entlassen  am  28.  März  1903. 

80.  17  jähriger  Bauer.  Vor  IV2  Jahren  Schwellung  der  linken  Knie- 
gelenksgegeud. 

Status  praesens:  22.  Februar  1903.  Streckung  im  Knie  nicht  voll- 
kommen.  Fistel  an  der  Innenfläche  des  linken  Oberschenkels,  zu  rauhem 
Kaoclien  führend. 

Diagnose:  Osteomyelitis  femoris, 

Operation:  Evidement  mit  Plombierui^  einer  15  cm  langen  HGhle^ 
die  einen  Sequester  in  mißfarbigen  Granulationen  enthalten  hat,  nebstbei 
zwei  corticale  Sequester. 

16.  März  Schmerzen.    Verband.    Stichkanaleiterung. 
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19.  Mfin.    Sekretion  gescbwiiDdeD. 

Operiert  am  9.  März  1903,  gebessert  auf  eigenen  Wansch  entlassen 
am  1.  April  1903. 

8L  24jä}iriger  Maarer.  Vor  3  Jahren  Sebaß  in  den  Unken  Ober- 
sebenkel;  seither  Sobwellnng  mit  Fistelbiidnng. 

Status  praesens:  28.  Febmar  1903.  Oberschenkelknochen  im  un- 
teren Drittel  stark  yerdickt^  Fisteln  an  der  Außen-  und  Innenfliehe. 

Diagnose:  Osteomyelitia  femoris. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  des  unteren  Drittels  des 
Femur.  Ein  corticaler  Sequester,  MarkhGhle  yersohwunden.  Nur  die 
vordere  Wand  bleibt  intakt 

1 5.  März.    Verband ;  prima  inteatio. 

Operiert  am  6.  März  1903,  geheilt  entlassen  am  14.  April  1903. 

88.  21  jähriger  Arbeiter.  Vor  einigen  Monaten  Fall  eines  Eisen- 
rohres auf  den  rechten  Oberschenkel.  Darauf  Schwellung,^  Aufbrach  mit 
Eiterentleemng. 

Diagnose:  Osteomyelitis  femoris. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  einer  pflaumengroBen 
Höhle  im  Femar. 

22.  März.   Verband;  prima  intentio. 

Operiert  am  10.  März  1903,  geheilt  entlassen  am  8.  April  1903. 

88.  17  jähriger  Kellner.  Vor  1^2  Monaten  Schwellung  des  linken 
Oberschenkels,  Stechen  im  Knie  beim  Gehen.     Fieber. 

Status  praesens:  27.  Januar  1903.  Oberschenkel  stark  geschwellt, 
Fluktuation.    Knochen  verdickt,  druckschmerzhaft. 

28.  Januar.    Inzision  des  Abszesses. 

Diagnose:  Osteomyelitis  femoris. 

Vergl.  lafU  I,  Figur  8. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  einer  10  cm  langen,  4  cm 
breiten  Höhle  im  unteren  Femurdrittel.  Starke  Periostosen,  Oorticalifl 
verdickt;  in  der  Markhöhle  mißfarbige  Granulationen. 

1 6.  März.  Verband.    Stichkanaleiterung,  Drainage. 

Operiert  am  10.  März  1903,  geheilt  entlassen  am  24.  April  1903. 

84.  16  jähriger  Schüler.  Januar  1902  mit  Schmerzen  im  linken  Ober- 
schenkel und  hohem  Fieber  erkrankt.    Operation. 

Status  praesens:  28.  April  1903.  Trochantergegend  auf  Orangen- 
größe verdickt;  Haut  exulzeriert;  zahlreiche  Fisteln. 

Diagnose:  Osteomyelitis  femoris. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  einer  apfelgrofien  Höhle 
im  Troehanter.     Knochen  sehr  morsch. 

8.  Mai.    Verband;  Heilung  bis  auf  eine  kleine  granulierende  Stelle. 

Operiert  am  29.  April  1903,  geheilt  entlassen  am  27.  Mai  1903. 

35.  15 jähriger  Bauer.  Im  September  1902  erkrankt  Schflttelfroit, 
Schmerzen  im  linken  Oberschenkel.  Zweimal  operiert.  Seit  14  Tagen 
eine  schmerzhafte  Stelle  im  linken  Oberschenkel. 

Status  praesens:  7.  April  1903.  Unteres  Femurdrittel  stark  ver- 
dickt, druckschmerzhaft;  an  der  Innenfläche  2  Fisteln. 

Diagnose:  Osteomyelitis  femoris. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  einer  6  cm  langen,  4  cm 
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breiten  Höhle  im  Femar.    Eatfeniang  700   2  cortioalen  Sequestern.    Im 
Innern  Höhle  mit  Eiter  erfttllt 

27.  April.  Verband;  prima  intentio. 

Operiert  am  15.  April  1903,  geheilt  entlassen  am  8.  Jaoi  1903. 

86.  59  jähriger  Schaster.  Im  Jahre  18616  8oh«8  in  den  linken  Ober- 
sehenkel.  4  Monate  nach  der  Yerwondnog  Extraktion  der  Kngel.  Seither 
Sehwellnng.  Seit  3  Monaten  Sehwellong  sunehmend  mit  Bildung  ron  Fisteln. 

Status  praesens:  30.  April  1903.  Unteres  Femurdrittel  stark  ver- 
diekt;  an  der  Bengeseite  drei  Fisteln. 

Diagnose:  Osteomyelitis  femoris. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierong  einer  8  em  langen,  3  om 
breiten  Höhle  im  Femnr.  Zahlreiche  Exostosen ;  mehrere  corticale  Sequester. 

13.  Mal  Verband;  prima  intentio  bis  auf  swei  kleine  granulierende 
Stellen. 

Operiert  am  2.  Mai  1903,  geheilt  entlassen  am  2.  Juli  1903. 

87.  62 jShriger  Tagelöhner.  Im  Jahre  1866  Schuß  in  den.  linken 
Oberschenkel.  Extraktion  der  Kugel.  1898  Operation  wegen  Fistel- 
bildong;  seither  fortwährende.  Sekretion  ans  einer  Fistel. 

Statns  praesens:  3.  Juni  1903.  Obere  Femurhilfte  aufgetrieben. 
In  der  Trochantergegend  stark  sezemierende  Fistel. 

Diagnose:  Osteomyelitis  femoris. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  einer  10  cm  langen,  Sem 
breiten,  5  cm  tiefen  Höhle  im  Femur.  Im  Knochen  eine  große  mit  mifi- 
farbigen,  stinkenden  Granulationen  erftlllte  Höhle,  darin  ein  5  cm  langer 
Gnmmipapierstreifeo.    Hautdefekt  Aber  der  Plombe  kronengroß. 

11.  Juni.  Verband;  handtellergroße  Lappennekrose. 

13.  Juli.  Minimale  Sekretion;  Wunde  granulierend. 

Operiert  am  5.  Juni  1903,  geheilt  entlassen  am  18.  Juli  1903. 

88.  23 jähriger  Tischler.  Vor  13  Jahren  Fieber,  Schwellung  des 
linken  Oberarmes,  Fistelbildung.  Bald  darauf  Fieber  und  Sehwellnng  des 
linken  Oberschenkels.  Einjähriger  Spitalanfenthalt.  3  Monate  darnach 
Abgang  von  Knoehenstflckchen.  Juli  1902  neuerliche  Operation.  Seit 
14  Tagen  wieder  Fieber,  Schmersen  und  Sekretion  aus  einer  .Fistel  in 
der  linken  Trochantergegend. 

Status  praesens:  28.  Mai  1903.  Obere  Femurhälfte  stark  ver- 
diekt,  schmerzhaft  In  der  Trochantergegend  Fistel,  au  rauhem  Knochen 
führend. 

Diagnose:  Osteomyelitis  femoris. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  einer  5  cm  langen,  3  cm 
breiten,  4  cm  tiefen  Höhle  im  Femur.  Periost  schwielig.  Markhöhle  von 
Oranulationeu  erfllllt. 

26.  Juni.  Verband;  prima  intentio. 

3.  Juli.  Patient  geht  mit  Krücken  beschwerdelos. 

Operiert  am  13.  Juni  1903,  geheilt  entlassen  am  10.  Juli  1903. 

88.  17  Jähriger  Bauer.  Seit  7  Jahren  zeitweilig  Fieber,  Schflttel- 
froste,  Schmerzen  im  linken  Oberschenkel. 

Status  praesens:  6.  Juli  1903.  Mittleres  Femurdrittel  verdickt, 
schmershafk;  an  der  Hinterfläche  Fistel.  . 

Diagnose:  Osteomyelitis  femoris. 
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Operation:  ErldemeDt  mil  Plombierung  einer  10  em  Inngen,  4  em 
breiten  9  3  cm  tiefen  Höhle  im  Femar.  Gorticalis  ebameiert,  Markhffhle 
mit  mißfarbigen  Granulationen  erfnllt. 

20.  Juli.  Verband;  prima  intentio. 

12.  Angnst.   Patient  geht. 

Operiert  am  13.  Juli  1903,  geheilt  entlassen  am  13.  Angnst  1903. 

40.  ISJihrige  Tagelöhnerin.  Vor  4  Monaten  Tranma;  seither 
Sehwellnng  nnd  Sehmerzen.    Vor  3  Monaten  Fistelbildnng. 

Status  praesens;  23.  Dezember  1899.  Mittleres  Tibiadrittel  links 
verdickty  druckschmerzhaft;  2  Fisteln,  zu  rauhem  Knochen  ffthrend. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  einer  haselnußgrofien  Höfale 
in  der  Tibia. 

3.  Januar.  Verband;  prima  inteutio. 

Operiert  am  26.  Dez.  1899,  geheilt  entlassen  am  31.  Jannar  1900. 

41.  10  jähriger  Schüler.  Im  Dezember  1899  mit  Schmerzen  im  rechten 
Unterschenkel  erkrankt. 

Status  praesens:  17.  Februar  1900.  Oberes  Tibiadrittel  verdickt, 
druckschmerzhaft,  3  Fisteln,  zu  rauhem  Knochen  ffthrend. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  einer  eigroßen  Höhle  in 
der  Tibia. 

27.  Februar.  Verband;  prima  intentio. 

Operiert  am  21.  Februar  1900,  geheilt  entlassen  am  31.  Min  1900. 

48.  Ujfthriger  Bauer.  Vor  fOnf  Monaten  Fieber,  Schmerzen  und 
Schwellung  des  linken  Unterschenkels.  Fistel  mit  Abgang  tou  Knochen- 
stflcken. 

Status  praesens:  29.  Mal  1900.  Unteres  Tibiadiittel  stark  rerdickt, 
schmerzhaft. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  einer  gaaseigroßen  Höhle 
in  der  Tibia.    Corticalis  ebnmeiert,  zentraler  Sequester. 

14.  Juni.  Verband;  Nihte  zum  gröfiten  Teil  durchgeschnitten. 

Operiert  am  31.  Mai  1900,  geheilt  entlassen  am  20.  Oktober  1900. 

48.  16 jähriger  Gastwirtssohn.  Seit  12  Jahren  krank;  mehrere  se- 
zemierende  Fisteln. 

Status  praesens:  4.  August  1900.  Am  linken  Ober-  und  Unter- 
schenkel zahlreiche  Narben  und  Fisteln.    Tibia  in  toto  aufgetrieben. 

U.September.  Akute  Osteomyelitis  im  linken  FibularkOpfdien. 

Diagnose:  OsteomyelitlB  tibiae. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  einer  Höhle  in  der  Tibia 
(8.  August),  Evidement  der  ganzen  Fibnladiaphyse,  Offenlassen  der  HOhle 
ohne  Plombierung  (4.  Dezember). 

Operiert  am  8.  August  1900^  geheilt  entlassen  am  24.  April  1901. 

44.  25jllhriger  Taglffbner.  Im  Oktober  1900  wurde  Patient  Aber- 
fahren  (linker  Untersehenkel).  Bald  darauf  Fieber,  Sehmenen  nnd 
Schwellung  des  Unterschenkels;  Fistelbildung. 

Status  praesens:  17.April  1901.  Oberes  Unterschenkeldrittel 
diffus  geschwellt,  mehrere  Fisteln. 
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Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae. 

Operation:  Evidement  der  ganzen  Tibiadiaphyse  mit  teilweiser 
Plombiemng  der  Höhle. 

26.  April.  Verband;  prima  intentio  über  dem  plombierten  Teil. 

Operiert  am  18.  April   1901,  geheilt  entlassen  am  12,  Jani  1901. 

46.  dOjihriger  Bauer.  Anfangs  Febraar  offene  Malleolarfraktnr  am 
rechten  Unterschenkel  mit  starker  Eiterung. 

Status  praesens:  1.  Juni  1901.  Unteres  Tibiadrittel  stark  ver* 
dickt;  medial  eine  5  cm  lange,  granulierende  Fläche. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  der  Höhle  in  der  Tibia. 
Ein  groiSer  corticaler  Sequester.     Großer  Hautdefekt. 

11.  Juni.   Lymphadenitis  inguinalis. 

1 2.  Juni.   Erysipel.     Abszeßbildungen. 
4.  Juli.   Erysipel  abgelaufen. 

31.  Juli.   Wunde  schön  granulierend.     Plombe  nicht  ausgestoßen. 
Operiert  am  10.  Juni  1901,  geheilt  entlassen   am  31.  August  1901. 

46.  35jihriger  Kohlenarbeiter.  Vor  3  Monaten  Trauma  gegen  den 
linken  Unterschenkel;  seither  Schwellung  mit  Fisteibildung. 

Status  praesens:  11.  Juli  1901.  Tibia  verdickt,  druckschmerz- 
haft, 2  Fisteln,  zu  rauhem  Knochen  fflhrend. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  des  mittleren  Drittels  der 
Tibiadiaphyse. 

Operiert  am  12.  Juli,  geheilt  entlassen  am  2.  Oktober  1901. 

47.  1 5  jährige  Tagelöhnerin.  Mitte  Dezember  v.  J.  Trauma  gegen 
den  rechten  Unterschenkel;  seither  Schwellung  und  Schmerzen  im  Bein. 
Fistelbildung  mit  Abgang  von  Knochenstflckchen  (Juni  1901). 

Status  praesens:  11.  August  1901.  Rechte  Tibia  verdickt;  drei 
Fisteln,  zu  rauhem  Knochen  fflhrend. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae. 

Operation:  Evidement  mit  Plombier ung  der  Höhle  in  der  Tibia. 
2  corticale  Sequester. 

Operiert  am  19.  August,  geheilt  entlassen  am  28.  September  1901. 

48.  20jährige  Bäuerin.  Vor  2  Jahren  Schwellung  und  Schmerzen 
im  rechten  Kniegelenk.  März  und  Mai  1900  Operation.  Seit  Juni  1901 
starke  Sekretion  und  Schmerzen. 

Status  praesens:  28.  August  1901.  Rechter  Tibiakopf  stark  auf- 
getrieben, schmerzhaft;  4  Fisteln. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae  (Epiphyse). 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  einer  pflaumengroßen  Höhle 
in  der  oberen  Tibiaepiphyse. 

Operiert  am  2.  September,  geheilt  entlassen  am  8.  Oktober  1901. 

49.  8  jähriges  Mädchen.  Seit  1  Jahr  Schmerzen  im  rechten  Unter- 
schenkel.    Fistelbildung  mit  Abgang  von  Knochenstflcken. 

Status  praesens:  17.  September  1901.      Tibia    mäßig    verdickt, 
2  Fisteln,  zu  rauhem  Knochen  führend,  vorn  in  der  Mitte  der  Tibia. 
Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae. 
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Operation:  Evidement  mit  Plombierung  einer  10  cm  langen  Höhle 
in  der  Tibia.     Ein  corticaler  Sequester. 

Operiert  am  20.  September,  geheilt  entlassen  am  24.  November  1901. 

50.  22  jährige  Näherin.  Seit  einigen  Monaten  Schmerzen  im  rechten 
Unterschenkel,  seit  14  Tagen  Schüttelfrost ,  Fieber  und  Schwellung  des 
Beines. 

Status  praesens:  19.  Oktober  1901.   Rechter  Unterschenkel  innen 
geschwellt,  gerötet,  sehr  druckschmerzhaft. 
Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  einer  Höhle  in  der  Tibia. 
Operiert  am  20.  Oktober,  geheilt  entlassen  am  18.  November  1901. 

51.  31  jähriger  Schneider.  Vor  18  Jahren  Fall  eines  großen  Steines 
auf  den  linken  Unterschenkel.  Darauf  Schmerzen  und  Schwellang;  nach 
^2  Jahr  Fistelbildung  mit  Abgang  von  Enochenstflckchen.  Seit  3  Wochen 
wieder  Schmerzen. 

Status  praesens:  9.  November  1901.  Linkes  Bein  etwas  ver- 
kürzt.    Oberes  Tibiadrittel  stark  verdickt;  medial,  Fistel. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  einer  7  cm  langen,  3  cm 
breiten,  5  cm  tiefen  Höhle  in  der  Tibia. 

Operiert  am  13.  November,  geheilt  entlassen  am  14.  Dezember  1901. 

52.  25  jähriger  Uhrmacher.  Seit  3  Jahren  erkrankt.  2  Operationen. 
Seit  14  Tagen  Schmerzen,  Rötung  und  Schwellung  des  linken  Unterschenkels. 

Status  praesens:  5.  November  1901.     Fieber,   Schwellung    des 
unteren  Unterschenkeldrittels,  druckschmerzhaft,  Tibia  verdickt 
Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  einer  Höhle  in  der  Tibia. 
14.  November.     Verband;  prima  intentio. 
Operiert  am  6.  November,  geheilt  entlassen  am  26.  November  1901. 

53.  13  jähriges  Mädchen.  Seit  Ende  Juni  1901  Schwellung  des 
linken  Unterschenkels,  Schmerzen,  Fistelbildung. 

Status  praesens:  18.  Februar  1902.  Tibia  in  toto  verdickt,  zahl- 
reiche Fisteln,  zu  rauhem  Knochen  führend. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae. 

Operation:  Evidement  mit  Plombiernng  der  ganzen  Tibiadiaphyse, 
die  bis  auf  eine  hintere  Enochenspange  weggesägt  wird. 

2.  April.     Verband ;  Nähte  zum  Teil  durchgeschnitten. 

Operiert  am  26.  Februar,  geheilt  entlassen  am  30.  Mai  1902. 

54.  24  jähriger  Maurer.  Vor  16  Jahren  erkrankt.  Fieber,  Schwel- 
lung des  linken  Unterschenkels,  Fistelbildung.  Seit  3  Wochen  Schmerzen 
im  linken  Unterschenkel. 

Status  praesens:  25.  April  1902.  Eine  12  cm  lange,  adhärente 
Narbe  nach  Trauma.  Tibia  stark  verdickt  (Umfangsdifferenz  1 1/2  cm), 
druckschmerzhaft.     Linker  Unterschenkel  um  2  cm  länger. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae. 

Operation:  Evidement  mit  Plombiernng  einer  8  cm  langen,  3  cm 
breiten,  5  cm  tiefen  Höhle  in  der  Tibia.     Euostose. 

11.  Mai.     Verband;  prima  intentio. 

Operiert  am  29.  April,  geheilt  entlassen  am  31.  Mai  1902. 
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55.  26  jähriger  Tagelöhner.  Vor  16  Monaten  offene  ünterschenkel- 
fraktur  rechts;  naeh  9  Wochen  Heilang.  Seither  Schmerzen  mit  Flstel- 
bildnngy  starker  Selcretion  und  Abgang  von  Knochenstflckchen. 

Statns  praesens:  17.  April  1902.  Unteres  Tibiadrittel  verdickt; 
Fistel,  zu  rauhem  Knochen  fahrend. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  einer  walnußgroßen  Höhle 
in  der  Tibia. 

Operiert  am  21.  April,  geheilt  entlassen  am  16.  Mai  1902. 

56.  1 1  jähriger  Knabe.     Seit  2  Jahren  erkrankt. 

Status  praesens:  6.  Mai  1902.  Linker  Unterschenkel  um  lV2cm 
länger,  stark  verdickt  (Umfangsdifferenz  5  cm),  drackschmerzhaft,  zahl- 
reiche Fisteln. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae. 

Operation:  Evidement  mit  Plombiernng  von  2/3  der  Tibiadiaphyse. 
In  einer  mit  Eiter  gefüllten  Höhle  ein   15  cm  langer  Sequester. 

25.  MaL    Verband;  bis  auf  2  Stellen  prima  intentio. 

Operiert  am  10.  Mai,  geheilt  entlassen  am  19.  Juni  1902. 

57.  32jährige  Schuhmachersgattin.  Vor  20  Jahren  Trauma,  angeb- 
lich Bruch  des  linken  Unterschenkels.  Eiterung  mit  Abgang  von  Knochen- 
stückchen. Vor  6  Jahren  neuerliche  Fistelbildung,  Operation,  desgleichen 
vor  iV«  Jahren;  seither  konstant  Fisteln. 

Status  praesens:  3.  Juli  1902.  Am  unteren  Tibiadrittel  mehrere 
Fisteln,  zu  rauhem  Knochen  führend;  fixierter  Spitzfuß. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae. 

Operation:  Evidement  mit  Plombiernng  des  mittleren  nnd  unteren 
Tibiadrittels.     Wnndverschlnß  nur  teilweise  möglich. 

30.  Jnli.     Verband;  Wunde  schön  granulierend. 

Operiert  am  5.  Jnli  1902,  geheilt  entlassen  am  8.  August  1903. 

58.  22jähriger  Arbeiter.  Vor  13  Jahren  linker  Unterschenkel  er- 
krankt, vor  1 0  Jahren  rechter.  Seit  4  Jahren  Schwellung  des  rechten 
Unterschenkels;  seit  5  Tagen  Fieber,  Schmerzen. 

Status  praesens:  7.  Juli  1902.  Rechte  Tibia  in  der  Mitte  spindel- 
förmig aufgetrieben,  drnckschmerzhaft. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae  (siehe  Taf.  I,  Fig.  1). 

Operation:  Evidement  mit  Plombiernng  einer  6  cm  langen,  3  cm 
breiten,  4  cm  tiefen  Höhle  in  der  Tibia.   Pflaumengroßer  Knochenabszeß. 

Operiert  am  26.  Jnli,  geheilt  entlassen  am  9.  September  1902. 

59.  33 jähriger  Arbeiter.  Vor  20  Jahren  Schwellung  des  linken  Un- 
terschenkels, Fistelbildung  mit  Abgang  von  Knochenstückchen.  Seit 
13  Wochen  neuerliche  Schwellung. 

Status  praesens:  29.  Oktober  1902.  Linker  Unterschenkel  stark  ge- 
schwellt, handtellergroß  fluktuierend ;  mittleres  Tibiadrittel  stark  aufgetrl  eben. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae. 

Operation:  Inzision  des  Abszesses  (30.  Oktober). 

Evidement  mit  Plombierung  einer  6  cm  langen,  4  cm  breiten  Höhle  in 
der  Tibia.  Kirschgroßer  Knochenabszeß,  zahlreiche  Periostosen  (4.Novbr.). 

12.  November.     Verband;  prima  intentio. 

Operiert  am  4.  November,  geheilt  entlassen  am  13.  Dezember  1902. 

30* 
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60.  2djfthriger  Eisengießer.  Vor  6  Wochen  Fall  einer  Eisenstange 
anf  den  rechten  Unterschenkel;  seither  Schwellnng,  Fistelbildung. 

Statns  praesens:  13.  November  1902.  Mittleres  Tibiadrittel  auf- 
getrieben,  schmerzhaft. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierang  einer  4  cm  langen,  2  cm 
breiten,  2  cm  tiefen  Höhle  in  der  Tibia. 

24.  November.     Verband ;  prima  Intentio. 

4.  Desember.     Naht  an  einigen  Stellen  auseinandergewichen. 
Operiert  am  18.  November,  geheilt  entlassen  am  13.  Desember  1902. 

61.  1 8jährige  KaffeekOchin.  Seit  7  Jahren  am  rechten  Unterschenkel 
erkrankt.  Operation  vor  4  Jahren;  seither  sezernierende  Fisteln.  Seit 
3  Wochen  Schmerzen. 

Status  praesens:  Rechtes  unteres  Tibiadrittel  stark  aufgetrieben ; 
druckschmerzhaft;  Haut  gerötet. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  einer  11  cm  langen,  2  cm 
breiten,  4  cm  tiefen  Höhle  in  der  Tibia.   CorticaliB  eburneiert,  2^/2  cm  dick. 

31.  Dezember.  Verband;  Hautlappen  nekrotisch. 

Operiert  am  20.  Dezember  1902,  geheilt  entlassen  am  24.  Min  1903. 

62.  28  jähriger  Steinmetz.  Juli  1902  Phlegmone  des  rechten  Unter- 
schenkels.  Inzisionen.   Ende  Oktober  Fistelbildung  mit  starker  Sekretion. 

Status  praesens:  22.  November  1902.  Gegend  des  Malleolus 
internus  geschwellt;  Fistel,  zu  rauhem  Knochen  führend. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae  (si^he  Ta£  I,  Fig.  8»  4,  6,  6  und  7). 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  einer  htfhnerelgroßen  Höhle 
in  der  Tibia. 

14.  Dezember.   Verband;  prima  intentio. 

Operiert  am  5.  Dezember  1902,  geheilt  entlassen  am  1 1.  Mars  1903. 

68.  31  jähriger  Bahnarbeiter.  Vor  28  Jahren  Erkrankung  des  linken 
Unterschenkels.  Abgang  von  Knochensttlckchen.  Seit  14  Tagen  Fieber 
und  Schmerzen. 

Status  praesens:  9.  Januar  1903.  Linke  innere  Knöohelgegend 
anft  doppelte  verdickt,  druckschmerzhaft,  Haut  gerötet 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  einer  eigroßen  Höhle  in 
der  Tibia.     Nußgroßer  Enoehenabszeß. 

25.  Januar.     Verband;  prima  intentio. 

Operiert  am  15.  Januar,  geheilt  entlassen  am  14.  April  1908. 

64.  26jährige  Schneiderin.  Vor  6  Jahren  Typhus,  einige  Monate 
darauf  Fieber,  Schmerzen  und  Schwellung  des  linken  Unterschenkels. 

Status  praesens:  16.  Januar  1903.  Mittleres  Tibiaende  bucklig 
aufgetrieben,  sehr  druckschmerzhaft. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  einer  10  cm  langen,  3  cm 
breiten,  4  cm  tiefen  Höhle  in  der  Tibia.     Oorticalis  eburneiert  (2Vs  cm). 

Operiert  am  19.  Januar,  geheilt  entlassen  am  4.  April  1903. 

65.  7  6  jähriger  Pfrttndner.  Vor  20  Jahren  Sturz ;  darauf  Erkrankung 
des  linken  Unterschenkels.   Spontane  Heilung.  Vor  7  Wochen  neuerlicher 
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Stnn;  seither  Fieber ^  Sehmenen  und  Schwellang  des  linken  Unter- 
schenkels. 

Status  praesens:  25.  Janaar  1903.  Mittleres  Tibiadrittel  stark 
aafgetrieben,  Fistel  innen. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae. 

Operation:  E?idement  mit  Plombierang  einer  20  cm  langen,  3  cm 
breiten  HOhle  in  der  Tibia.    Corticalis  eburneiert  (3  cm).  Mark  mißftrbig. 

8.  Febmar.  Verband;  prima  intentio. 

Operiert  am  28.  Januar,  geheilt  entlassen  am  23.  Februar  1903. 

66.  11  jähriger  Knabe.  Vor  1  Jahr  Trauma;  seither  Schwellung  und 
Sohmersen.  Absseßbildung  am  linken  Unterschenkel.  Insision;  seither 
Fistel. 

Status  praesens:  6.  Februar  1903.  Mittleres  Tibiadrittel,  be- 
sonders innen,  stark  aufgetrieben.   Fistel,  zu  rauhem  Knochen  fahrend. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  einer  12  cm  langen,  4  cm 
breiten,  5  cm  tiefen  Höhle  in  der  Tibia.   Corticalis  eburneiert  (3  cm). 

Operiert  am  7.  Februar,  geheilt  entlassen  am  7.  Mira  1903. 

67.  26 jähriger  Tagelöhner.  Vor  6  Jahren  Trauma;  darauf  Schwel- 
lung und  Fistelbildung  am  rechten  Unterschenkel;  stets  Sehmenen. 

Status  praesens:  9.  Februar  1903.  Rechter  innerer  Knöchel 
stark  verdickt,  druckschmerzhaft. 

Diagnose:  Osteomyelitia  tibiae* 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  einer  birnengroßen  Höhle 
in  der  Tibia. 

25.  Febmar.    Verband;  prima  intentio. 

Operiert  am  14.  Februar,  geheilt  entlassen  am  9.  März  1903. 

68.  18 jähriger  Bäcker.  Seit  14  Tagen  Schmerzen  in  der  linken 
oberen  Unterschenkelgegend. 

Status  praesens:  29.  Januar  1903.  Oberes  und  mittleres  Drittel 
der  linken  Tibia  verdickt,  druckschmerzhaft,  Haut  gerötet,  ödematös. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  einer  pflaumengroßen 
Höhle  in  der  Tibia. 

22.  Februar.    Verband;  prima  intentio. 

Operiert  am  14.  Februar,  geheilt  entlassen  18.  März  1903. 

69.  30  jähriger  Geschäftsdiener.  Vor  6  Jahren  Schwellung  im  linken 
Unterschenkel.  Januar  1902.  Fieber,  Schmerzen.  Operation.  7  Monate 
im  Spital;  seither  stark  sezemierende  Fistel. 

Status  praesens:  13.  Februar  1903.  Proximal  lange,  eingezogene 
Narbe;  an  der  Innenfläche  2  Fisteln,  zu  rauhem  Knochen  ffihrend. 

Diagnose:  OsteomyelitiB  tibiae. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  einer  15  cm  langen,  3  cm 
breiten,  5  cm  tiefen  Höhle  in  der  Tibia.     Knochen  ganz  sklerotisch. 

Operiert  am  20.  Februar,  geheilt  entlassen  am  28.  Mai  1903. 

70.  15 jähriges  Mädchen.  Vor  Vi  Jahr  Fieber  und  Schwellung  des 
rechten  Unterschenkels.    Inzisionen;  seither  Fisteln. 

Status  praesens:  2.  März  1903.  Tibia  in  toto  verdickt,  zahlreiche 
Fistel;  Bengekontraktur  im  Knie,  Spitzfuß. 
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Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae. 

Operation:  Evidement  mit  Plombiernng  der  gesamten  Tibia- 
diaphjse.  Es  verbleiben  der  Tibiakopf,  der  innere  Knöchel  and  eine 
2  cm  breite,  hintere  Spange.  Corticalis  stark  verdickt  (3  cm);  mehrere 
corticale  Sequester;  im  Innern  ein  6  cm  langer,  gelöster  Sequester. 

15.  Idärz.   Verband;  Haut  zam  Teil  nekrotisch. 

Operiert  am  6.  Idärz,  geheilt  entlassen  27.  Joli  1903. 

71.  12  jähriges  Mädchen.  Vor  5  Wochen  Tranma,  darauf  Schwellung 
und  Schmerzen  im  rechten  Unterschenkel.  Vor  3  Wochen  Inzisionen  mit 
Eiterentleerung;  seit  einer  Woche  neuerliche  Schwellung  und  Schmerzen. 

Status  praesens:  2*/. März  1903.  Beugekontraktur im  Knie.  Ober* 
schenke!  geschwellt.  Knie  und  Wadengegend  stark  geschwellt,  weich, 
sehr  druckschmerzhaft.     An  der  Tibiainnenfläche  mehrere  Fisteln. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae. 

Operation:  Evidement  mit  Plombiernng  der  gesamten  Diaphyse. 
In  der  Oberschenkelschwellung  nur  weiche  mißfarbige  Granulationen. 
Tibiaperiost  nur  rückwärts  haftend,  sonst  abgelöst;  Abszeß  in  der  Wade. 
Corticalis  eburneiert.     Gesamte  Markhöhle  ist  ein   eitererftlllter  Abszeß. 

5.  April.  Verband;  Nähte  haben  durchgeschnitten.  Die  Plombe 
liegt  vor. 

11.  April.   Pneumonie. 

24,  Juni.   Erysipel. 

15.  Juli.   Wunde   gut  granulierend.   Plombe  auf  10  cm  bloßliegend. 

Operiert  am  28.  März  1903. 

72.  32 jähriger  Hilfsarbeiter.  Vor  16  Jahren  Operation  am  rechten 
Knie.  6  Monate  darauf  am  rechten  Schienbein  Herbst  1902.  Schmerzen 
im  rechten  Unterschenkel.     Seit  3  Wochen  stark  sezernierende  Fistel. 

Status  praesens:  27.  April  1903.  Mittleres  Tibiadrittel  ver- 
dickt: pflaumengroße  Delle  mit  zentraler  Fistel. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  einer  8  cm  langen,  4  cm 
breiten  Höhle  in  der  Tibia. 

10.  Mai.   Verband;  prima  intentio. 

Operiert  am  29.  April,  geheilt  entlassen  am  18.  Mai  1903. 

73.  58jähriger  Oberpostverwalter.  1866  Schußfraktur  der  rechten 
Tibia;  seither  Schmerzen,  Fistelbildungen  mit  Abgang  von  Knochen- 
Stückchen.     Wiederholte  Operationen. 

Status  praesens:  12.  Mai  1903.  Rechtes  Bein  verkürzt.  Am 
Unterschenkel  zahlreiche  Fisteln  und  eingezogene  Narben. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  einer  6  cm  langen,  3  cm 
breiten  Höhle  im  oberen,  und  einer  4  cm  langen,  2  cm  breiten  Höhle 
im  mittleren  Tibiadrittel. 

21.  Mai.    Verband;  Nähte  zumeist  durchgeschnitten. 

28.  Mai.   Plombe  bloßliegend. 

20.  Juli.   Heilung  bis  auf  eine  fingerkuppengrolSe,  granulierende  Stelle. 

Operiert  am  14.  Mai,  geheilt  entlassen  am  20.  Juli  1903. 

74.  22  jähriger  Arbeiter.  Vor  10  Jahren  Trauma  gegen  den  linken 
Unterschenkel ;  darauf  Schwellung,  Fistelbildung ;  spontane  Heilung.   Zwei 
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Jahre  später  oenerliche  FistelbilduDg.  Vor  2  Jahren  drei  Operationen. 
Seit  4  Wochen  wieder  Beschwerden. 

Status  praesens:  28.  Mai  1903.  Linke  Tibia  verdickt;  unter 
dem  Tibiaknorren  sezernierende  Fistel. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  einer  gänseeigroßen  Höhle 
iod  oberen  Tibiadrittel.  Die  Fistel  führt  in  eine  Höhle,  in  der  ein  Streifen 
alter  Jodoformgaze  steckt. 

H.Juni.     Verband;  prima  intentio. 

16.  Juni.     Gehversuche. 

Operiert  am  3.  Juni,  geheilt  entlassen  am  10.  Juli  1903. 

75.  21  jähriger  Schneider.  Vor  11  Jahren  beiderseits  Osteomyelitis 
tibiae.  Operation.  Seither  am  linken  Unterschenkel  eine  fortwährende 
sezernierende  Fistel. 

Status  praesens:  15.  Juni  1903.  Tibia  in  toto,  besonders  die 
obere  Hälfte  stark  aufgetrieben.    Fistel,  zu  rauhem  Knochen  fahrend. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  einer  7  cm  langen,  4  cm 
breiten,  4  cm  tiefen  Höhle  in  der  Tibia.  Fflaumengroßer  Knochenabszeß. 
Corticalis  stark  ebumeiert. 

24.  Juni.  Verband;  prima  intentio  bis  auf  2  Nähte,  die  durch- 
geschnitten haben. 

Operiert  am  16.  Juni,  geheilt  entlassen  am   19.  August  1903. 

76.  42jähriger  Kutscher.  Vor  25  Jahren  Fieber,  Schmerzen  im 
linken  Unterschenkel.  Fistelbildung  mit  Abgang  von  Knochenstückchen, 
spontane  Heilung.  Seit  20  Jahren  konstante  Fisteln  mit  Knochenseque- 
strierung. 

Status  praesens:  19.  Juni  1903.  Linkes  mittleres  Tibiadrittel 
stark  aufgetrieben,  druckschmerzhaft,  uneben.  Fistel,  zu  rauhem  Knochen 
führend. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  einer  8  cm  langen,  3  cm 
breiten,  4  cm  tiefen  Höhle  in  der  Tibia.     Dattelgroßer  Knochenabszeß. 

8.  Juli.   Verband ;  Nähte  haben  zum  Teil  durchgeschnitten. 

Operiert  am  2.  Juli,  geheilt  entlassen  am  25.  August  1903. 

77.  13  jähriger  Knabe.  Vor  2  Jahren  beiderseits  Osteomyelitis  tibiae. 
Operation.  Seit  2  Monaten  Schmerzen  im  rechten  Unterschenkel  unter- 
halb der  Operationsstelle. 

Status  praesens:  13.  Juli  1903.  Rechtes  mittleres  Tibiadrittel 
aufgetrieben,  druckschmerzhaft. 

Diagnose:  Osteomyelitis  tibiae. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  einer  6  cm  langen,  2  cm 
breiten,  2  cm  tiefen  Höhle  in  der  Tibia. 

26.  Juli.   Verband;  prima  intentio. 

Operiert  am  14.  Juli,  geheilt  entlassen  am  1.  August  1903. 

78.  16 jähriger  Knecht.  Seit  August  1899  Schwellung  des  linken 
Unterschenkels  und  der  rechten  Schulter.     Inzision,  Eiterentleerung. 

Status  praesens:  19.  Dezember  1900.  Linkes  unteres  Fibuladrittel 
verdickt.     Fistel,  zu  rauhem  Knochen  führend. 


468  XVII.  T.  HOBBTIO-HOOBHOF 

Diagnose:  Osteomyelitis  fibalae. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  des  unteren  Fibnladrittels. 

Operiert  am  21.  Dezember  1900,  geheilt  entlassen  am  4.  Febr.  1901. 

79.  15  jähriger  Tischler.  Seit  Oktober  1900  Schwellung  des  rechten 
Unterschenkels  oben;  Fistelbiidung  mit  Abgang  von  Knoohenstflckchen 
seit  5  Wochen. 

Status  praesens:  17.  Januar  1901.  Rechtes  oberes  und  mittleres 
Fibuladrittel  verdickt.     3  Fisteln,  zu  rauhem  Knochen  fahrend. 

Diagnose:  Osteomyelitis  fibulae. 

Operation:  Evidement  mit  Plombierung  einer  walnußgroßen  nnd 
einer  taubeneigroßen  Höhle  in  der  Fibula. 

Operiert  am  19.  Januar,  geheilt  entlassen  am  2.  Mära  1901. 

2.  Tuberkulöse  Prozesse. 

1.  47  jährige  Milch  Verkäuferin.  Seit  Weihnachten  1900  eine  weiche 
Geschwulst  rechts  vom  Brustbein.  März  1901  Exkoohleation  mit  Resek- 
tion zweier  Rippen. 

Status  praesens:  7.  Oktober  1901.  Mehrere  Narben  und  zahl- 
reiche Fisteln  in  der  Brustbeingegend. 

Diagnose:   Garies  sterni. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungus,  Plombierung  des 
Herdes  im  Brustbein. 

Operiert  am  10.  Oktober,  geheilt  entlassen  am   19.  September  1901. 

2.  42jähriger  Kondukteur.  Seit  mehreren  Jahren  Schwellung  in 
der  rechten  Mamillargegend ;  seit  ^2  Jal>f  stetige  Vergrößerung  der 
Geschwulst. 

Status  praesens:  27.  Juni  1903.  Eine  apfelgroße  Geschwulst 
im  Pektoralis,  medial  von  der  Mammilla;    eine  zweite  über  dem  Stemum. 

Diagnose:    Fungus  sterni. 

Operation:  Extirpation  des  Weichteilfungus  mit  Resektion  der 
5.  Rippe  und  eines  Teils  des  Brustbeines;  Plombierung  eines  5  Kronen- 
stflcksgroßen  Defektes  im  Sternnm.    Perikardverletsung. 

Operiert  am  7.  Juli,  geheilt  entlassen  am  18.  Juli  1903. 

3.  26  jähriger  Kommis.  Seit  3  Wochen  schmerzhafte  Schwellung  am 
Sternum ;    Fistelbildung. 

Status  praesens:  18.  Juli  1903.  Über  der  Mitte  des  Stemum 
eine  teigige,  schmerzhafte  Schwellung.   Fistel.  3.  Rippe  rechts  einbezogen. 

Diagnose:    Fungus  costae  UI.  et  sterni. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungus  mit  Resektion  der 
3.  Rippe  und  eines  Teils  des  Sternums;  Plombierung  einer  nuflgroBen 
Höhle  im  Sternum. 

2.  August.    Verband;    prima  intentio. 

Operiert  am  24.  Juli,  geheilt  entlassen   am  5.  August  1903. 

4.  Ojähriger  Knabe.  Vor  3  Jahren  Fall  von  einem  Baume  auf  die 
rechte  Schulter;  seither  Schwellung  und  Schmerzen.  Seit  6  Wochen  Fistel- 
bildung mit  Eiterentleerung. 

Status  praesens:  18.  Mai  1903.  Über  der  rechten  Spina  scapulae 
zwei  große,  mit  Granulationen  erfüllte  Substanzverluste.  Armfunktion  intakt. 
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Diagnose:    Fnngns  Bcapulae. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfnngns  und  Resektion  der 
Spina  scapnlae  mit  Plombierung  der  resultierenden  Höhle. 

14.  Juli.  Verband;  prima  intentio. 

Operiert  am  6.  Juni  1903,  geheilt  entlassen  am  IS,  Juli  1903. 

6.  27  jährige  Arbeiterin.  Seit  3  Jahren  Schmerzen  im  linken  Ober- 
arm,  stetig  annehmende  Schwellung;  vor  6  Wochen  Fistelbildnng  mit  Eiter- 
entleemng. 

Status  praesens:  26.  März  1903.  Linker  Oberarm  teigig  ge- 
schwellt; am  Deltoidesansatz  Fistel. 

Diagnose:    Caries  humeri. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfnngns  mit  Plombierung 
einer  eigroßen  Höhle  im  Humems. 

10.  April.  Verband;  prima  intentio. 

Operiert  am  3.  April,  geheilt  entlassen  am  11.  April  1903. 

6.  33jfthrige  Wäscherin.  Seit  11  Monaten  Schmerzen  im  rechten 
Ellbogen ;  seit  6  Monaten  Bewegungseinschränkung. 

Status  praesens:  17.  Juni  1903.  An  der  Streckseite  über  dem 
Ellbogengelenk  ulnarwärts  eine  eigroße  teigige  Schwellung. 

Diagnose:  Fungus  humeri. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfnngns  mit  Plombierung  eines 
Herdes  im  Gondyl.  ext.  humeri. 

10.  Juli.  Verband;  prima  intentio. 

Operiert  am  29.  Juni,  geheilt  entiassen  am  10.  Juli  1903. 

7.  23 jähriger  Tischler.  1900  Trauma  auf  den  linken  Fuß;  Ampu- 
tatio  cruris.  Seit  August  1900  Schwellung  des  linken  Ellbogengelenkes; 
seit  2  Monaten  Fistel. 

Status  praesens:  18.  März  1901.  Linke  Ellenbeuge  spindelförmig 
gesehwellt,  teigig;  zahbreiche  Fisteln  zu  rauhem  Knochen  führend;  Beu- 
gungsankylose. 

Diagnose:  Fungus  cubiti. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungus;  Resektion  des  Ell- 
bogengelenkes mit  Plombierung  eines  Herdes  ün  Radius. 

Operiert  am  26.  März,  geheilt  entiassen  am  11.  Mai  1901. 

8.  9  jähriges  Mädchen.  Vor  einem  Jahre  Fall  auf  den  rechten  Ell- 
bogen; Geschwürsbildung.  Verheilung;  seither  jedoch  Schmerzen  und 
stetig  zunehmende  Schwellung  des  Ellbogens. 

Status  praesens:  Oberarm  rechts  aufgetrieben,  Haut  dartiber 
ulzerös,  im  Grunde  fungöse  Massen.     Fistel. 

Diagnose:  Fungus  cubiti. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungus  und  Plombierung 
einer  walnußgroßen  Höhle  im  Olekranon. 

24.  Februar.  Verband;  prima  intentio. 

Operiert  am  17.  Februar,  gebeilt  entlassen  am  7.  März  1902. 

9.  15  jähriger  Maurer.  Seit  4  Monaten  ohne  Ursache  Schwellung 
dea  rechten  Ellbogengelenkes.     Durchbruch  an  der  Streckseite. 

Status  praesens:  20.  Oktober  1902.  Ellbogengelenk  spindel- 
förmig geschwellt;  radial wärts  großes  Geschwttr,  ulnarwärts  Fistel.  Be- 
wegungen fast  unmöglich. 
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Diagnose:    Fungas  cubiti. 

Operation:  Exstirpaüon  des  Weiohteilfnngas  und  Resektion  des 
Ellbogengeienkes.  Plombierung  eines  Herdes  im  Radiusende.  Hochgradiger 
Fungus,  großer  Hautdefekt  nach  Fisteiexzision. 

I.  November.  Verband;  Defekt  gut  granulierend. 
12.  November.  Beginn  mit  passiven  Bewegungen. 

29.  Dezember.  Aktive  Beweglichkeit  bis  zum  rechten  Winkel  möglieh. 

Operiert  am  21.  Oktober,   geheilt  entlassen  am  29.  Dezember  1902. 

10.  52jähriger  Posamentierer.  Seit  ^h  Jahre  Schmerzen,  Schwellung 
des  rechten  Ellbogengelenkes,  Bewegungshinderong. 

Status  praesens:  19.  Januar  1903.  Rechter  Ellbogen  spindel- 
förmig geschwellt;  Extremität  fast  in  Streckankylose. 

Diagnose:    Fnngus  cubiti. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfnngus ,  Resektion  des  Ell- 
bogens mit  Plombierung  eines  kirschgroßen  Herdes  in  der  ülna. 

Operiert  am  26.  Januar,  geheilt  entlassen  am  28.  Febmar  1903. 

II.  20  jährige  Bäuerin.  Seit  3  Jahren  Schwellung  des  rechten  Ell- 
bogens mit  Bewegungseinschränknng ;  mehrere  Male  Fistelbildung  und 
spontane  Verheilung.     Seit  mehreren  Wochen  nenerlicher  Durchbruch. 

Status  praesens:  9.  April  1903.  Ellbogen  in  rechtwinkliger 
Ankylose,  spindelförmig  geschwellt,  schmerzhaft  mit  mehreren  Fisteln  an 
der  Streckseite.     Abszeß  in  der  Gubita. 

Diagnose:    Fungus  cubiti. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungus,  Resektion  des  Ell- 
bogengelenkes mit  Plombierung  eines  bohnengroßen  Herdes  im  Radius. 
Hochgradiger  Kapselfungus.     Knorpeiflächen  vollkommen  zerstört 

26.  April.  Verband ;    prima  intentio. 

Operiert  am  16.  April,  geheilt  entlassen  am  18.  Mai  1903. 

12.  16 jähriges  Mädchen.  Seit  2  Jahren  Schwellung  des  rechten 
Ellbogens  mit  Fistelbildung.    Seit  2  Wochen  auch  rechter  Fuß  geschwellt 

Status  praesens:  2.  Mai  1903.  Rechter  Ellbogen  wenig  ge- 
schwellt, teigig.  Olekranon  stark  aufgetrieben,  Fisteln.  Bewegungen  stark 
eingeschränkt. 

Diagnose:    Fungus  cubiti. 

Operation:  Exstirpation  des  Weiohteilfungus ,  Resektion  des  Ell- 
bogengelenkes mit  Plombierung- eines  haselnußgroßen  Herdes  in  der  Ulna. 
Olekranon  kariös;  deshalb  Exstirpation  desselben. 

1 7.  April.  Verband ;   prima  intentio. 

25.  April.  Kleine  Hautnekrose. 

Operiert  am  6.  April,  geheilt  entlassen  am  11.  Juli  1903. 

13.  lOjähriger  Comptoirist  Seit  einem  Jahr  Schwellung  des  linken 
Ellbogens,  seit  mehreren  Wochen  Schwellung  und  Oeschwflr  innen  Aber 
dem  Gelenk  und  Schwellung  des  Fußrttckens. 

Diagnose:    Fungns  cubiti. 

Status  praesens:  Linker  Ellbogen  geschwellt;  Fistel  Aber  dem 
Olekranon,  Geschwür  über  dem  Epicondjlus  internus  humeri.  Fluk- 
tuierende Geschwulst  über  dem  Fußrücken. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungus  mit  Piombieraog 
eines  haselnußgroßen  Herdes  im  Olekranon. 
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17.  Jali  Verband;  Plombe  im  Olekranon  vorliegend,  sonst  prima 
intentio. 

Operiert  am  5.  Jnli,  geheilt  entlassen  am  27.  Juli  1903. 

14.  31  jähriger  Schneider.  Vor  7  Jahren  Fall  auf  den  rechten  Ell- 
bogen. Schwellung.  Inzision.  Entleerung  von  blutigem  Eiter.  Bald 
neuerliche  Schwellung,  Fistelbildung.  Seit  einem  Jahr  Beugekontraktur 
und  Schmerzen  bei  Bewegungen. 

Status  praesens:  15.  Juli  1903.  Ellbogen  stark  geschwellt,  teigig, 
Bewegungen  eingeschränkt. 

Diagnose:    Fungus  cubiti. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungus.  Resektion  des  Ell- 
bogengelenkes mit  Plombierung  eines  dattelgroßen  Herdes  im  Radius. 
Hochgradiger  Kapsel-  und  Muskelfungus. 

28.  Juli  Verband ;    prima  intentio. 

5.  August.     Beginn  mit  passiven  Bewegungen. 

Operiert  am  19.  Juli,  geheilt  entlassen  am  10.  August  1903. 

16.  11  jähriges  Mädchen.  Juli  1902  Lymphadenitis  colli,  seither 
allmähliche  Ausbildung  einer  Beugekontraktur  des  rechten  Ellbogens; 
Streckung  in  Narkose,  bald  darauf  Schwellung  und  sta^e  Schmerzen. 

Status  praesens:  9.  August  1903.  Ellbogengelenk  spindelförmig 
geschwellt,  teigig,  Streckankylose. 

Diagnose:    Fungus  cubiti;  siehe  Tafel  11,  Fig.  9. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungus.  Resektion  des  Ell- 
bogengelenkes mit  Plombierung  eines  pflaumengroßen  Herdes  im  Humerus 
und  eines  dattelkemgrcßen  in  der  Ulna.     Hochgradiger  Kapselfungus. 

25.  Juli.  Verband;  prima  intentio;  bereits  geringe  aktive  Beweg- 
lichkeit. 

Operiert  am  13.  Juli,  geheilt  entlassen  am  25.  Juli  1903. 

16.  26jähriger  Tischler.  Trauma  gegen  die  Radialseite  des  linken 
Vorderarmes. 

Status  praesens:  22.  Januar  1900.  Radialseite  des  Vorderarmes 
diffus  teigig  geschwellt. 

Diagnose:    Fungus  antibrachii. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungus  mit  Plombierung  eines 
Herdes  im  Radius. 

Operiert  am  2.  April,  geheilt  entlassen  am  23.  Mai  1900. 

17.  16 jähriger  Taglöhner.  Seit  Sommer  1902  Schwellung  oberhalb 
des  rechten  Handgelenkes. 

Status  praesens:  26.  Idärz  1902.  Unteres  Drittel  des  rechten 
Vorderarmes  dorsal  geschwellt,  besonders  radialwärts  teigig,  schmerzhaft;. 

Diagnose:    Fungus  antibrachii,  siehe  lafell,  Fig.  8. 

Operation:  Exstirpation  des  Sehnenscheidenfungus  mit  Plombie- 
rung einer  4  cm  langen,  2  cm  breiten  Höhle  im  Radius. 

14.  April.    Verband;    prima  intentio. 

3.  Mai.     Kleine  Hautnekrosen. 

Operiert  am  2.  April,  geheilt  entlassen  am  12.  Mai  1902. 

18.  16 jähriger  Privater.  Seit  mehreren  Monaten  Schwellung  Aber 
dem  linken  Handgelenk  mit  Fistelbildung. 

Status  praesens:    30.  April   1902.     Schwellung    oberhalb    des 
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GarpuB,  beaonders  an  der  Bengesefte,  teigig.  Radins  verdickty  zahlreiche 
Fisteln. 

Diagnose:  Fangas  antibraohii. 

Operation:  Bxstirpatton  des  Weichteilfangas  mit  Plombierang  des 
mittleren  and  anteren  Drittels  des  Radins.  Von  dem  kariOs  erkrankten 
Badinsanteil  verbleibt  nar  eine  danne,  laterale  Spange. 

12.  Jali.    Verband;    Nähte  haben  vollends  darchgeschnitten. 

3.  Jali*     Wände  gat  granalierend. 

Operiert  am  2.  Juli,  geheilt  entlassen  am  25.  Angast  1902. 

19.  5  jähriger  Knabe.  Seit  längerer  Zeit  Schwellang  Ober  dem  linken 
Handgelenk,  schmerzlos. 

Statnspraesens:  18.  April  1903.  Streokseite  des  anteren  Vorder* 
armdrittels  geschwellt,  znm  Teil  flaktaierend. 

Diagnose:  Fangas  antibrachii. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfangas  mit  Plombierang 
eines  kirschgroßen  Herdes  im  Radins. 

30.  April.     Verband;   prima  intentio. 

Operiert  am  22.  April,  geheilt  entlasseo  am  30.  April  1903. 

80.  21  jähriger  Drechsler.  Seit  November  1902  Schwellung  des 
rechten  Vorderarmes.  Seit  3  Wochen  Vergrößernng  der  Geschwalst,  draek- 
schmerzhaft 

Statas  praesens:  3.  März  1903.  Vorderarm  distal  nlnarwtrts  faust- 
groß geschwellt,  teigig,  zum  Teil  flaktaierend. 

Diagnose:    Fnngas  antibrachii. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfangas  mit  Plombierang  einer 
eigroßen  Höhle  in  der  ülna.  Vom  Ulnarende  verbleibt  nar  eine  palmare 
Corticalisspange.     Drainage. 

29.  März.     Verband;  prima  intentio  bis  auf  die  Drainlflcke. 

20.  April.  Punktion  eines  kalten  Abszesses  am  Rflcken,  24.  April 
eines  sapraorbitalen  Abszesses. 

Operiert  am  18.  März,  geheilt  entlassen  am  15.  April  1903. 

21.  23jähriger  Fleischer.  Vor  4  Wochen  Fall  auf  den  linken  Ell- 
bogen.    Seither  Schmerzen  and  Schwellang. 

Status  praesens:  20.  Juli  1903.  Linker  Ellbogen  geschwellt^  ge- 
rötet, druckschmerzhaft,  über  dem  Olekranon  Fistel. 

Diagnose:    Caries  olecrani. 

Operation:  Exstirpation  des  Schleimbeatelf angus  mit  Plombierang 
einer  3  cm  langen,  1  cm  breiten  und  2  cm  tiefen  Höhle  im  Olekranon. 

2.  August.     Verband ;    prima  intentio. 

Operiert  am  24.  Juli,  geheilt  entlassen  am  5.  August  1903. 

22.  14  jähriger  Mechaniker.  Vor  2  Jahren  Schlag  mit  einem  Ham- 
mer auf  die  linke  Mittelhand;  seither  Schwellung,  geringe  Schmerzen  bis 
vor  mehreren  Wochen. 

Status  praesens:  29.  Januar  1900.  Entsprechend  dem  IV.  Meta- 
carpus  eine  spindelförmige,  teigige  Schwellung. 

Diagnose:    Fungas  metacarpi. 

Operation:  Exstirpation  der  Fungnsmassen  mit  Plombierung  des 
IV.  Metacarpus.     Drainage. 

15.  Februar.    Verband;   prima  intentio,  minimale  Sekretion. 
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Operiert  am  5.  Februar,  geheilt  entlassen  am  1.  März  1900. 

S8.  24  jährige  Bäuerin.  Seit  8  Monaten  Sehwellung  des  reehten 
Handgelenkes. 

Status  praesens:  29.  April  1901.  Rechtes  Handgelenk  diffus 
teigig  geschwellt. 

Diagnose:    Fungus  manus. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungus,  Resektion  der  Hand- 
wurselknoohen  mit  Plombiemng  der  resultierenden  Höhle. 

Operiert  am  5.  Juli,  geheilt  entlassen  am  19.  August  1901. 

24.  19  jähriger  Kellner.  Vor  3  Monaten  Kontusion  des  rechten  Ring- 
fingers, seither  stetig  wachsende  schmerzlose  Schwellung.  Vor  4  Jahren 
Fraktur  des  rechten  Unterschenkels. 

Diagnose:    Sarcoma  digiti  H. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungus  mit  Plombierung  der 
Gmndphalanx  des  rechten  Zeigeflngers.  Knochen  bis  auf  eine  dflnne,  dor- 
sale Spange  zerstört. 

31.  Oktober.     Verband;    prima  intentio. 

Operiert  am  22.  Oktober,  geheilt  entlassen  am  3.  November  1902. 

26.  60  jähriger  Schlosser.  Seit  Jahren  an  der  linken  Hand  erkrankt, 
bereits  19  mal  wegen  Karies  operiert. 

Status  praesens:  Über  dem  linken  Metacarpus  des  Daumens  eine 
hlihnereigroße  teigig-elastische  Schwellung.  fMstel.  Gelenksenden  verdickt 

Diagnose:    Fungus  metacarpi. 

Operation:  Exstirpation  des  Weiohteilfungus  mit  Plombierung  eines 
haselnußgroßen  Herdes  im  Metacarpus  des  Daumens. 

1 5.  Oktober.    Verband ;   prima  intentio. 

20.  Oktober.    Abstoßung  von  Plombenkrflmmel. 

Operiert  am  8.  Oktober,  geheilt  entlassen  am  20.  Oktober  1902. 

26.  27  jähriger  Bahnwächter.  Seit  10  Monaten  Schmerzen  und  Schwel- 
lung der  linken  Hand. 

Status  praesens:  30.  Januar  1903.  Dorsnm  und  radialwärts  auch 
die  Palma  manus  sin.  diffus  geschwellt.  Thenar  sehr  schmerzhaft.  Bewe- 
gungen eingeschränkt. 

Diagnose:    Fangus  manus. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungus,  Resektion  der  Hand- 
wurzelknochen  mit  Plombierung  der  resultierenden  Höhle. 

15.  Febr.  Verband;  prima  intentio  bis  auf  2  kleine  granulierende  Stellen. 

Operiert  am  3.  Februar,  geheilt  entlassen  am  28.  Februar  1903. 

27.  28jährige  Private.  1898  wegen  Fungus  manus  operiert;  seit 
1  Monat  wieder  Schwellung  des  linken  Handgelenkes. 

Status  praesens:  1.  April  1903.  Gegend  des  Unken  Carpus 
stark  geschwellt;  teigig.     Fisteln.     Bewegungen  eingeschränkt. 

Diagnose:    Fungus  manus. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungus.  Resektion  der  Hand- 
wurzelknochen mit  Plombiernng  der  resultierenden  Höhle. 

12.  April.     Verband;    prima  intentio. 

Operiert  am  4.  April,  geheilt  entlassen  am  20.  April  1903. 

28.  19  jährige  Dienstmagd.  Seit  3  Jahren  Schmerzen  und  Schwellung 
der  rechten  Hand.     Bewegungseinschränkung. 
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Status  praesens:  13.  April  1903.  Rechtes  Handgelenk  diffos 
geschwellt;  teigig,  in  der  Mitte  flnktuierend.    Bewegungen  fast  aufgehoben. 

Diagnose:    Fungus  manus. 

Operation:  ^xstirpation  des  Weichteilfungus,  Resektion  der  Hand- 
wnrzelknochen  bis  auf  Os  pisiforme  und  der  Metacarpasenden  (IV,  V.)  mit 
Plombierong  der  resultierenden  Höhle. 

26.  April.    Verband;  prima  intentio. 

Operiert  am  17.  April,  geheilt  entlassen  am  4.  Mai  1903. 

29.  26jährige  Schneiderin.  Seit  1  Jahr  Schmerzen  und  Schwellung 
der  3.  Grundphalanx  rechts.     Schwellung  stetig  wachsend.     Operation. 

Status  praesens:  23.  April  1903.  Rechte  dritte  Grundphalanx 
stark  verdickt,  beide  Gelenke  anky lotisch;    seitlich  2  Inizsionsnarben. 

Diagnose:    Fungus  digiti  III. 

Operation:  £xstirpation  des  Weichteilfungus  mit  Plombierang  der 
3.  Grundphalanx,  deren  Markhöhle  vollkommen  von  kSsigen  Massen  er- 
füllt ist. 

Operiert  am  23.  Mai,  geheilt  entlassen  am  29.  April  1903. 

30.  60j&hriger  Kanzleigehilfe.  Vor  1  Jahre  Schwellung  des  reehten 
Handrückens.  Enukleation  des  3.  Fingers  mit  Mittelhandknocben.  Seit 
3  Monaten  neuerliche  Schwellung. 

Status  praesens:  12.  Mai  1903.  Rechter  Mittelfinger  samt  Mittel- 
handknochen  fehlend.  Mehrere  Fisteln  in  der  Narbe.  Längs  der  Streck- 
sehne des  Zeigefingers  fluktuierende  Geschwulst. 

Diagnose:  Fungus  metacarpi. 

Operation:  Exstirpation  des  Sehnenscheidenfnngus  mit  Plombiemng 
der  Weichteilhöhle  zwischen  2.  und  4.  Metacarpus. 

29.  Mai.  Verband;  kleine  Hautnekrose 

Operiert  am  18.  Mai  1903,  geheilt  entlassen  am  4.  Juni  1903. 

31.  11  jähriger  Knabe.  Seit  November  1901  rechtes  Handgelenk 
und  Mittelhand  geschwellt.    März  1902  Resektion  des  Metacarpus  indicls. 

Status  präsens:  24.  Mai  1903.  Diffuse  Schwellung  des  rechten 
Oarpus.     Fisteln. 

Diagnose:  Fungus  manus. 

Operation:  Exstirpation  des  Sehnenscheidenfangus;  Resektion  der 
Handwurzelknochen  und  des  Gelenkköpfchens  des  Index  mit  Plombiemng 
der  resultierenden  Höhle. 

12.  Juni.   Verband;  prima  intentio. 

Operiert  am  29.  Mai  1903,  geheilt  entlassen  am  22.  Juni   1903. 

32.  15jährige  Arbeiterin.  Seit  6  Jahren  Schwellung  der  rechten 
Hand.     Fistel  in  der  Vola.    Zeitweise  Schmerzen. 

Status  praesens:  4.  Juni  1903.  Dorsnm  manus  diffus  geschwellt, 
in  der  Vola  eine  Fistel,  zum  3.  Metacarpus  fahrend.  Am  Oberarm  zwei 
nußgroße  kalte  Abszesse. 

Diagnose:  Fungus  metacarpi. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungus  und  des  verkästen 
3.  Metacarpus  mit  Plombierung  der  resultierenden  Höhle. 

21.  Juni.    Verband;  prima  intentio. 

Operiert  am  S.Juni  1903,  geheilt  entlassen  am  I.Juli   1903. 
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33.  11  jähriges  Mädchen.  Vor  15  Monaten  Fall  anf  die  linke  Hand, 
seither  Schwellang  des  Dorsum  manos.     Fistelbildang. 

Statns  praesens:  10.  Juni  1903.  5.  Metacarpus  stark  aufgetrieben, 
am  Dorsum  ein  Geschwür  mit  Fistel. 

Diagnose:  Fungus  metacarpi. 

Operation:  Exstirpation  des  Sehnenscheidenfungus  mit  Plombierung 
eines  haselnußgroßen  Herdes  im  5.  Metacarpus.     Hautdefekt 

3.  Juli.   Verband ;  Wunde  schön  granulierend. 

Operiert  am  23.  Juni  1903,  geheilt  entlassen  am  11.  Juli  1903. 

34.  12 jähriger  Knabe.   Mit  1 V2  Jahren  Schwellung  der  rechten  Hand. 
Status  präsens:    23.  Juni  1903.    Dorsum  der  Handwurzel  diffus 

geschwellt.     Bewegungen  etwas  eingeschränkt 

Diagnose:  Fungus  manus. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungus,  Resektion  der  Hand- 
wurzelknochen bis  auf  Multaugulum  majus  mit  Plombierung  der  resul- 
tierenden Höhle. 

14.  Juli.   Verband;  prima  intentio. 

Operiert  am  4.  Juli  1903,  geheilt  entlassen  am  20.  Juli  1903. 

35.  15  jähriges  Mädchen.  Seit  2  Monaten  rechte  Handwurzel  ge- 
fichwellt.     Bewegungseinschränkung. 

Status  praesens:  13.  Juli  1903.  Handwurzel  besonders  ulnarwärts 
diffus  geschwellt,  teigig,    ülna  etwas  aufgetrieben. 

Diagnose:  Fungns  manus. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungus,  Resektion  der  Hand- 
wurzelknochen  bis  auf  Oa  multangulum  majus  und  pisiforme  mit  Plom- 
bierung der  resultierenden  Höhle. 

24.  Juli.    Verband ;  prima  intentio. 

17.  August     Ziemlich  gute  aktive  Beweglichkeit 

Operiert  am  14.  Juli  1903,  geheilt  entlassen  am  17.  August  1903. 

36.  40jährige  Hafnersgattin.  Seit  8  Jahren  rechte  Handwurzel  ge- 
schwellt    Gipsverband.     Seit  5  Wochen  Fistelbildungen. 

Status  praesens:  14.  Juli  1903.  Rechte  Handwurzel  stark  ge- 
schwellt, teigig.     Bewegungen  aufgehoben. 

Diagnose:  Fungus  manus. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungus,  Resektion  der  Hand- 
wurzelknochen bis  auf  Os  multangulum  majus  und  pisiforme  mit  Plom- 
bierung der  Höhle 

24.  Juli.   Verband;  prima  intentio. 

10.  Angust     Die  Finger  aktiv  vollkommen  beweglich. 

Operiert  am  16.  Juli  1903,  geheilt  entlassen  am  10.  August  1903. 

37.  28 jähriger  Friseur.  Vor  5  Jahren  Trauma  gegen  das  linke 
Knie ;  seither  Schwellung  2  Jahre  später  Fistelbildung.  Jetzt  neuerlich 
starke  Schmerzen. 

Status  praesens:  G.Dezember  1899.  Linkes  Knie  diffus  teigig 
geschwellt     Unterschenkel  nach  außen  rotiert. 

Diagnose:  Fungus  genus. 

Operation:  Exstirpation  der  Fungusmassen,  Resektion  des  Knie- 
gelenkes mit  Plombierung  zweier  Herde  im  Femur  (kirsch-  und  linsen- 
groß)  und  eines  haselnußgroßen  im  inneren  Tibiacondyl. 
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3.  Januar.  Verband ;  prima  intentio. 

Operiert  am  13.  Dez.  1899,  geheilt  entlassen  am  12.  Febraar  1900. 

88.  26jflhriger  Tischler.  Seit  mehreren  Wochen  Schwellung  des 
linken  Kniegelenkes. 

Status  praesens:  22.  Januar  1900.  Linkes  Kniegelenk  diffus  ge- 
schwelhi  Reibegerftusche,  Bewegungen  behindert. 

Diagnose:  Fungus  genns. 

Operation:  Exstirpation  der  Fungusmassen,  Resektion  des  Knie- 
gelenkes mit  Plombierung  des  Interspatiums. 

10.  Februar.  Verband;  prima  intentio. 

28.  Februar.     Gehversuche. 

Operiert  am  26.  Januar  1900,  geheilt  entlassen  am  23.  Mai  1900. 

89.  20  jähriger  Eommis.  Im  Juli  1899  Trauma  gegen  das  rechte 
Kniegelenk.  Schwellung.  Inzision  mit  Entleerung  von  Eiter  und  Blnt. 
Seit  Dezember  1899  neuerliche  Schwellung. 

Status  präsens:  7.  März  1900.  Neben  der  Patella  eine  faust- 
große teigige  Schwellung.  Oberhalb  des  Kniegelenkes  Fistel.  Bewe- 
gungen vollkommen  frei. 

Diagnose:  Fnngus  genus. 

Operation:  Exstirpation  der  periartikulären  Fungusmassen  mit  Plom- 
bierung der  Weichteilwundhöhle. 

30.  März.   Verband;  bis  auf  2  kleine  Stellen  prima  intentio. 

Operiert  am  12.  März  1900,  geheilt  entlassen  am  28.  April  1900. 

40.  7  jähriger  Knabe.  Vor  4  Jahren  wegen  Beugekontraktur  Streckung 
im  linken  Kniegelenk.     Seit  längerer  Zeit  wieder  starke  Schmerzen. 

Status  praesens:  5.  Mai  1900.  Linkes  Kniegelenk  teigig  geschwellt. 
Patella  unverschieblich  auf  dem  äußeren  Femurcondyl. 

Diagnose:  Fungus  genus. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungus,  Resektion  des  Knie- 
gelenkes mit  Plombierung  je  eines  Herdes  im  Femur  und  im  inneren 
Tibiacondyl.    Drainage. 

15.  Mai.  Verband;  geringe  Sekretion  aus  der  DrainageöShung. 

Operiert  am  10.  Mai  1900,  geheilt  entlassen  am  2.  Juni  1900. 

41.  24  jährige  Dienstmagd.  Seit  6  Jahren  Schwellung  des  linken 
Kniegelenkes.    Husten,  blutiges  Sputum. 

Status  praesens:  16.  Januar  1901.  Linkes  Kniegelenk  stark  ge- 
schwellt, Bewegungen  unmöglich. 

Diagnose:  Fungus  genus. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungus,  Resektion  des  Knie- 
gelenkes mit  Plombierung  eines  Herdes  im  inneren  Femurcondyl. 

Operiert  am  18.  Februar  1901,  geheilt  entlassen  am  12.  Aug.  1901. 

42.  18jährige  Dienstmagd.  Seit  5  Jahren  Schwellung  der  rechten 
Halsseite ;  seit  2  Jahren  Schwellung  des  linken  Kniegelenkes,  schmerzhaft. 
September  1900  Operation. 

Status  praesens:  H.März  1901.  Faustgroßer,  weicher,  gut  ver- 
schieblicher Tumor  an  der  rechten  Halsseite.  Linkes  Kniegelenk  ge- 
schwellt, schmerzhaft. 

Diagnose:  Fungus  genus.    (Lymphomata  colli  tbc.) 
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Operation:  Exstirpation  des  WeichteilfoDgas,  Resektion  des  Knie- 
gelenks mit  Plombierung  des  Interspatinms. 
I.Mai.   Verband;  prima  intentio. 
Operiert  am  11.  April  1901,  geheilt  entlassen  am  15.  Juni  1901. 

43.  18 jähriger  Gärtner.  Seit  7  Jahren  Schwellung  des  linken  Knie- 
gelenks mit  zeitweiligen  Schmerzen. 

Status  praesens:  18.  April  1901.  Linkes  Kniegelenk  doppelt  so 
groß  als  rechts,  spindelförmig  geschwellt,  teigig.  Tibiakopf  stark  yer- 
dickt.     Aktive  Bewegungen  unmöglich.     Knie  in  Bengestellnng. 

Diagnose:  Fungus  genus. 

Operation:  Exstirpation  des  hochgradigen  Weichteilfungus,  Re- 
sektion des  Kniegelenks  mit  Plombierung  zweier  Herde  in  der  Tibia  (nu£- 
groß,  erbsengroß)  und  eines  nußgroßen  Herdes  im  Femur. 

11.  Mal  1901.   Verband;  prima  intentio.   Verkürzung  2  cm. 

Operiert  am  19.  April  1901,  geheilt  entlassen  am  25.  Mai  1901. 

44.  5  jähriger  Knabe.    Anamnese  unbekannt 

Status  praesens:  10.  Mai  1901.  Linkes  Knie  halbkugelig  ge- 
schwollen, teigig;    seitliche  Verscbieblichkeit  der  Tibia.    Beugeankylose. 

Diagnose:  Fungns  genus. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungus,  Resektion  des  Knie- 
gelenks mit  Plombiernng  eines  erbsengroßen  Herdes  im  inneren  Tibia- 
condyl  und  eines  haselnußgroßen  im  Femur. 

31.  Mai.   Verband;  prima  intentio. 

Operiert  am  14.  Mai  1901,  geheilt  entlassen  am  27.  Juni  1901. 

46.  31  jährige  Dienstmagd.  Seit  12  Jahren  stetig  zunehmende 
Schwellung  des  linken  Kniegelenks.    Seit  Januar  1901  Schmerzen. 

Status  praesens:  2.  September  1901.  Linkes  Kniegelenk  stark 
geschwellt,  schmerzhaft,  deutlich  fluktuierend ;  Valgusstellung.  Bewegungen 
sehr  schmerzhaft. 

Diagnose:  Fungus  genus. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungus,  Resektion  des  Knie- 
gelenks mit  Plombierung  eines  bobnengrofien  Herdes  im  äußeren  Femur- 
condyl. 

Operiert  am  6.  Sept.  1901,  geheilt  entlassen  am  25.  Nov.  1901. 

46.  13 jähriges  Mädchen.     Anamnese  nicht  zu  erheben. 

Status  praesens:  I.März  1902.  Rechtes  Kniegelenk  spindelförmig 
gesehwellt,  teigig. 

Diagnose:  Fungus  genus. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungus,  Resektion  des  Knie- 
gelenks mit  Plombierung  eines  haselnußgroßen  Herdes  in  der  Tibia. 

Operiert  am  5.  März  1902,  geheilt  entlassen  am  28.  Aprü  1902. 

47.  20  jähriger  Bildhauer.  Seit  einem  Jahre  Schwellung  des  rechten 
Kniegelenkes.     Seit  3  Wochen  Schmerzen  im  Knie  beim  Auftreten. 

Status  praesens:  I.März  1902.  Rechtes  Kniegelenk  spindelförmig 
geschwellt,  teigig.     Beugung  fast  unmöglich,  schmerzhaft. 

Diagnose:  Fungus  genus. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungus;  Resektion  des  Knie- 
gelenks mit  Plombierung  eines  guldengroßen  Herdes  im  Femur.  Bursa 
subcruralis  nach  oben  durchgebrochen. 
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10.  April.   Verband;  prima  intentio. 

5.  Mai.     Patient  geht  mit  Krücken  herum. 

Operiert  am  21.  März  1902,  geheilt  entlassen  am  14.  Jani  1902. 

48.  39  jährige  Pfrllndnerin.  Seit  dem  S.Lebensjahre  erkrankt;  seit 
dem  8.  Lebensjahre  (Behandlung  mit  Oipsverb&nden)  Fistel.  Vor  8  Jahren 
Fistelbildung  an  mehreren  Stellen;  seither  Ankylose  und  Schmersen. 

Status  praesens:  4.  April  1902.  Linkes  Kniegelenk  in  Streek- 
ankylose,  geschwellt;  mit  zahlreichen  Fisteln  and  Narben.  VerkOrzung 
der  linken  Extremität  beträgt  2,5  cm. 

Diagnose:  Fangas  genas. 

Operation:  Exstirpation  des  Weich teilfnngas ;  Resektion  des  Knie- 
gelenkes mit  Plombierung  eines  faustgroßen  Herdes  in  der  Tibia. 

Operiert  am  10.  April  1902,  geheilt  entlassen  am  13.  Juni  1902. 

49.  21  jähriger  Bauer.  Seit  2  Jahren  Schwellung  des  linken  Knie- 
gelenks. 

Status  praesens:  11.  April  1902.  Linkes  Kniegelenk  kugelig  ge- 
schwellt, teigig;  in  leichter  Beugung. 

Diagnose:  Fungus  genus. 

(Siehe  Tafel  n,  Fig.  14.) 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungus,  Resektion  des  Knie- 
gelenks, Plombierung  eines  walnußgroßen  Herdes  im  Femnr  und  dreier 
Herde  in  der  Tibia  (haselnuß-  und  kirschkerngroß). 

11.  Mai.    Verband;  prima  intentio. 

25.  Mai.    Patient  geht  mit  Krücken  herum. 

Operiert  am  18.  April  1902,  geheilt  entlassen  am  14.  Juni  1902. 

60.  14  jähriger  Knabe.  Vor  2  Jahren  Fall  aufs  linke  Knie;  seither 
Schmerzen,  Schwellung  des  linken  Kniegelenks« 

Status  praesens:  3.  Mai  1902.  Linkes  Kniegelenk  spindelförmig 
geschwellt,  teigig,  schmerzhaft,  in  leichter  Beugung. 

Diagnose:  Fungus  genus. 

Operation:  Exstirpation  des  Weich teilfungus,  Resektion  des  Knie- 
gelenks mit  Plombierung  eines  haselnußgroßen  Herdes  im  äußeren  Femor- 
condyl  und  eines  bohnengroßen  Herdes  in  der  Tibia. 

29.  Mai.    Verband;  prima  intentio. 

Operiert  am  7.  Mai  1902,  geheilt  entlassen  am  10.  Juli  1902. 

5L  12  jähriges  Mädchen.  Vor  6  Jahren  Fall  aufs  linke  Knie,  meh- 
rere Wochen  später  Schmerzen  in  demselben. 

Status  praesens:  20.  Mai  1902.  Linkes  Kniegelenk  wenig  ge- 
schwellt, in  Beugung;  Subluxation  nach  außen  und  Außenrotation  der 
Tibia.    Schmerz  haftigkeit. 

Diagnose:  Fungus  genus. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungus,  Resektion  des  Knie- 
gelenks mit  Plombierung  eines  guldenstückgroßen  Herdes  im  äußeren  und 
eines  kronengroßen  im  inneren  Tibiacondyl.  Die  exkayierten  Herde  reiehen 
bis  zum  Epiphysenknorpel. 

Operiert  am  23.  Mai  1902,  geheilt  entlassen  am  26.  Juli  1902. 

52.  37  jährige  Bäuerin.  Seit  2  Jahren  Schmersen  upd  sunehmeade 
Schwellung  des  rechten  Kniegelenks. 
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StatQB  praeseDs:  11.  Jani  1902.  Rechtes  Kniegelenk  spindelfBrmig 
geschwellt,  teigig,  in  leichter' Beagestelinng;  Valgasstellang. 

Diagnose:  Fungas  genas. 

Operation:  Exstirpatioa  des  Weichteilfangas,  Resektion  des  Knie- 
gelenks mit  Piombiernng  eines  kirschgroßen  Herdes  in  der  Tibia;  Ezitir«^ 
pation  der  Patella. 

8.  JalL  Verband ;  prima  intentio. 

Operiert  am  18.  Jani  1902,  geheilt  entlassen  am  24.  Jnli  1902. 

53.  10  jähriges  Mädchen.  Seit  einem  Jahre  Schwellang  des  linken 
Kniegelenks;  Behandlang  mit  fixem  Verband. 

Statns  praesens:  12.  Jani  1902.  Linkes  Kniegelenk  spindelförmig 
geschwellt,  teigig,  in  leichter  Valgasstellang. 

Diagnose:  Fnngns  genas. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfangas,  Resektion  des  Knie- 
gelenks mit  Plombierang  eines  guldenstflckgroßen  Herdes  im  Femar  and 
zweier  kleiner  Herde  in  der  Tibia. 

22.  Jnli.  Verband;  prima  intentio. 

27.  Jali.  Vollkommene  Konsolidiernng. 

Operiert  am  22.  Jani  1902,  geheilt  entlassen  am  17.  Aagast  1902. 

54.  14  jähriges  Mädchen.  Vor  2  Jahren  Fall  aaf  das  rechte  Knie. 
Brach  der  Kniescheibe  (?).  Vor  1  Jahr  neuerlicher  Fall  aaf  dasselbe 
Knie;  seither  Schmerzen  beim  Oehen. 

Statns  praesens:  7.  Jali  1902.  Knie  mäßig  geschwellt,  Valgas- 
stellang, Bewegnngen  schmerzhaft 

Diagnose:  Fangas  genas. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfangas,  Resektion  des  Knie- 
gelenks mit  Plombierang  von  2  kirschgroßen  Herden  im  Femar  and  eines 
erbsengroßen  im  inneren  Tibiacondyl.  Femorcondylenknorpel  vollkommen 
nsnriert. 

Operiert  am  15.  Jali  1902,  geheilt  entlassen  am  23.  September  1902. 

55.  12  jähriges  Mädchen.  Seit  10  Jahren  Kniegelenkseiterang  nnd 
Fistelbildang ;  Behandlang  mit  Oewichtsextension  seit  2  Jahren.  Strecknng 
an  möglich. 

Statns  praesens:  9.  September  1902.  Rechtes  Kniegelenk  in 
rechtwinkliger  Bengeankylose,  zahlreiche  Narben  and  Fisteln.  Extremität 
nm  10  cm  kürzer. 

Diagnose:  Fangas  genas. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfangas,  Resektion  des  Knie- 
gelenks mit  Piombiernng  einer  haselnnßgroßen  Herdes  im  inneren  Femar- 
condjl.  Tenotomie  der  Kniebeager.  Patella  angewachsen,  Gelenk 
verödet 

5.  Oktober.  Verband ;  prima  intentio. 

Operiert  am  13.  Sept.  1902,  geheilt  entlassen  am  12.  Nov.  1902. 

56.  20  jährige  Lehrerin.  29.  März  1902  Resektion  des  linken  Knie« 
geleiks  wegen  Fnngns.  Seit  knrzer  Zeit  bei  Anstrengung  Schmerzen. 
Fifltelbildnng. 

Statns  praesens:  5.  Oktober  1902.   Mehrere  in  die  Tiefe  ftthrende 
Fisteln  in  der  Narbenlinie.     Kniegelenk  fixiert. 
Diagnose:  Fnngns  genas  recidivam. 

31* 
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Operation:  Exstirpation  des  WeichteilfDDgua.  AuasteminnDg  eines 
haselnnßgroßen  Herdes  In  der  Patella  und  Plombiernng  desselben. 

Operiert  am  5.  Oktober  1902^  gebeilt  entlassen  am  9.  Not.  1902. 

57.  15jäbriger  Knabe.  Vor  4  Jabren  *an  Fnngns  des  recbten 
Knies  erkrankt.  Darob  ein  Jabr  Bebandlnng  mit  Gipsverbänden.  Seit 
zwei  Jabren  Bengekontraktor. 

Status  praesens:  26.  November  1902.  Unterscbenkel  nacb  außen 
abgeknickt,  nacb  Unten  und  außen  subluziert,  in  spitzwinkliger  Ankylose. 
Keine  Scbwellung  des  Kniegelenkes. 

Diagnose:  Fungus  genus. 

Operation:  Resektion  des  Kniegelenks  mit  Plombiemng  eines 
erbsengroßen,  abgekapselten  Herdes  in  der  Tibia. 

10.  Dezember.  Verband;  Inzision  eines  kleinen  Abszesses. 

2.  Januar.  Verband.     Keine  Sekretion. 

Operiert  am  3.  Dez.  1902,  gebeilt  entlassen  am  S.Februar  1903. 

58.  47jäbrige  Hausbesorgerin.  Seit  2^/2  Jabren  Scbmerzen  und 
Schwellung  des  linken  Kniegenks.  Seit  einigen  Monaten  Bewegungen 
bebindert. 

Status  präsens:  5.  Januar  1903.  Linkes  Kniegelenk  diffus  ge- 
scbwellty  teigig,  in  Streckankylose.     Vorne  apfelgroßer  Absceß. 

Diagnose:  Fungus  genus. 

Operation:  Exstirpation  des  Weicbteilfnngus,  Resektion  des  Knie- 
gelenks mit  Plombierung  eines  erbsengroßen  Herdes  im  Femur  und  eines 
pflaumengroßen  im  inneren  Tibiacondyl.     Hochgradiger  Kapselfungns. 

23.  Januar.   Verband;  prima  intentio. 

Operiert  am  10.  Januar  1903;  geheilt  entlassen  am  2.  Mirz  1908. 

69.  7  jähriger  Knabe.  Seit  15  Monaten  erkrankt;  Unmöglichkeit 
zu  gehen. 

Status  praesens:  15.  Januar  1903.  Rechtes  Kniegelenk  diffos 
geschwellt,  in  Beugestellung;  Bewegungen  sehr  schmerzhaft;  Extremität 
atrophisch. 

Diagnose:  Fnngns  genus. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungus,  Resektion  des  Knie- 
gelenks mit  Plombierung  eines  taubenei-  und  eines  baselnußgroßen  im 
Femur.    Hochgradiger  Kapselfungus. 

4.  Februar.   Verband;  prima  intentio. 

Operiert  am  23.  Jan.  1903,  geheilt  entlassen  am  23.  Februar  1902. 

60.  18  jähriger  Privater.  Vor  6  Jahren  Fall  aufs  Knie;  seither 
Schmerzen  beim  Gehen,  Schwellung  des  rechten  Kniegelenks.  Bewegungen 
eingeschränkt. 

Status  praesens:  16.  Februar  1903.  Kniegelenk  aufs  doppelte  ver- 
größert, teigig,  sehr  schmerzhaft. 

Diagnose:  Fungus  genus. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungus.  Resektion  des  Knie- 
gelenkes mit  Plombierung  eines  kreuzergroßen  Herdes  im  Femur  und 
eines  nußgroßen  in  der  Tibia.    Hochgradiger  Kapselfungns. 

15.  März.   Verband;  prima  Intentio. 

Operiert  am  21.  Februar  1903,  gehellt  entlassen  am  S.April  1903. 


Erfahrangen  mit  der  Jodoformknochenplombe.  47  t 

61.  48  jährige  Eonduktearsgatdn.  Seit  Mai  1902  Schmeraen  und 
Schwellung  des  rechten  Kniegelenks.  Durch  5  Monate  fixe  Verbände. 
Seit  4  Wochen  sehr  starke  Schmerzen;  unfähig  zu  gehen. 

Status  praesens:  23.  Februar  1903.  Kniegelenk  spindelförmig 
geschwellt,  Ballotement  der  Patella;  Schmerzhaftigkeit;  Beugungsstellung. 

Diagnose:  Fungus  genus. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungus,  Resektion  des  Knie- 
gelenkes mit  Plombierung  eines  hasehiußgroßen  Herdes  in  der  Tibia. 
Hochgradiger  Kapselfungus;  massenhaft  Eiter  im  Oelenk. 

15.  März.   Verband;  prima  intentio. 

1 4.  April.    Einzelne  Hautnekrosen. 

Operiert  am  2.  März  1903,  geheilt  entlassen  am  15.  April  1903. 

68.  3  jähriger  Knabe.  Seit  5  Monaten  Schmerzen  beim  Gehen, 
Schwellung  des  rechten  Kniegelenks;  seit  2  Monaten  Fistelbildung. 

Status  praesens:  G.April  1903.  Kniegelenk  kindskopfgrofi  ge- 
schwellt, in  rechtwinkliger^Beugung,  vorn  und  seitlich  große  Snbstanz- 
verlnste. 

Diagnose:  Fungus  genus. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungas,  Resektion  des  Knie^ 
gelenkes  mit  Plombierung  eines  kirschgroßen  Herdes  im  Femur.  Fungus 
bis  zur  Mitte  der  Tibla  reichend;  große  Hautsubstanzverluste. 

21.  Mai.  Verband;  prima  intentio. 

Operiert  am  9.  April  1903,  geheilt  entlassen  am  30.  Mai  1903. 

63.  14  jähriges  Mädchen.  Seit  Sommer  1902  Schmerzen  und 
Schwellung  des  rechten  Kniegelenkes. 

Status  praesens:  14.  April  1903.  Kniegelenk  diffas  geschwellt, 
teigig;  Bewegungen  gut  möglich. 

Diagnose:  Fungus  genus. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungus,  Resektion  des  Knie- 
gelenkes mit  Plombierung  des  Interspatiums. 

10.  Mai.   Verband;  prima  intentio. 

12.  Mai.    Patientin  geht  auf  Krücken  herum. 

Operiert  am  20.  April  1903,  geheilt  entlassen  am  27.  Juni  1903. 

64.  4  jähriger  Knabe.  Seit  längerer  Zeit  schmerzhafte  Schwellung 
des  linken  Kniegelenkes. 

Status  praesens:  10.  Mai  1903.  Kniegelenk  aufs  doppelte  ver- 
größert, in  leichter  Beugung,  wenig  schmerzhaft. 

Diagnose:  Fungus  genus. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungus.  Resektion  des  Knie- 
gelenkes mit  Plombierung  des  Interspatiums. 

I.Juni.   Verband;  prima  intentio. 

Operiert  am  15.  Mai  1903,  geheilt  entlassen  am  28.  Juni  1903. 

65.  3  jähriges  Mädchen.  Seit  6  Monaten  Sohmerzen  und  Schwellung 
des  rechten  Kniegelenkes;  unfähig  zu  gehen. 

Status  praesens:  10.  Mai  1903.  Kniegelenk  diffus  geschwellt, 
teigig,  in  leichter  Bewegung. 

Diagnose:  Fungus  genus. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungus,  Resektion  des  Knie- 
gelenkes mit  Plombierung  eines  nnßgroßen  Herdes  in  der  Tibia. 
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10.  Juni.   Verband;  prima  intentio. 

Operiert  am  22.  Mai  1903,  geheilt  entlasseD  am  13.  Jnii  1903. 

66.  ISjfthriges  Mädchen.  Im  Herbst  1902  Fall  anf  das  rechte  Knie, 
seither  Schmenen  und  Schwellung  desselben.     Bewegangseinschrinkung. 

Statns  praesens:  17.  Mai  1903.  Kniegelenk  diffus  geschwellt, 
teigig,  in  Beugestellung.    Tibiakopf  innen  drnckschmerzhaft. 

Diagnose:  Fnngns  genas. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfangus,  Resektion  des  Knie- 
gelenkes  mit  Plombiernng  zweier  kirschgroßen  Herde  in  der  Tibia. 

7.  Juni.   Verband;  prima  intentio. 

20.  Jani.    Patientin  geht  mit  Krllcken  hernm. 

Operiert  am  17.  Mai  1903,  geheilt  entlassen  am  4.  Jali  1903. 

67.  7  jflhriges  Mfldchen.  Seit  2  Jahren  stetig  zunehmende  Schwellung 
des  rechten  Knies;  Beugestellung;  Operation. 

Status  praesens:  31.  Mai  1903.  Kniegelenk  stark  geschwellt, 
teigig,  hinten  und  außen  Fistel,  fixierte  Beugekontraktur. 

Diagnose:  Fungus  genus. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungus,  Resektion  des  Knie- 
gelenkes mit  Plombierung  eines  kirschgroßen  Herdes  im  Femur.  Gelenk 
Tollkommen  destruiert. 

28.  Juni.   Verband;  prima  intentio. 

9.  Juli.    Patientin  geht  ohne  Krücken. 

Operiert  am  6.  Juni  1903,  geheilt  entlassen  am  13.  Juli  1903. 

68.  ISjfthrige  Arbeiterin.  Seit  1  Jahr  Schmerzen  und  Schwellung 
des  linken  Kniegelenkes.  Behandlung  mit  fixen  Verbänden.  Vor  drei 
Wochen  Fall  aufs  Knie ;  seither  starke  Schmerzen  und  Unmöglichkeit  zu 
bewegen. 

Statusprae8ens:5.  Juni  1 903.  Kniegelenk  stark  geschwellt, teigig, 
zum  Teil  fluktuierend,  sehr  schmerzhaft. 

Diagnose:  Fnngus  genus. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungus.  Resektion  des  Knie- 
gelenkes mit  Plombiernng  eines  haselnußgroßen  Herdes  im  Femnr. 

21.  Juni.   Verband;  prima  intentio. 

22.  Juli.    Patientin  tritt  auf  das  kranke  Bein  auf. 

Operiert  am  9.  Juni  1903,  geheilt  entlassen  am  5.  August  1903. 

69.  6  jähriger  Knabe.  Seit  V^  J^hr  Schwellung  des  linken  Knie- 
gelenkes; sehr  heftige  Schmerzen. 

Status  praesens:  1.  Juli  1903.  Linkes  Kniegelenk  hochgradig 
geschwellt,  sehr  schmerzhaft,  in  Beugung  fixiert 

Diagnose:  Fungus  genus. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungus,  Resektion  des  Knie- 
gelenkes mit  Plombierung  eines  pflaumengroßen  Herdes  im  Femnr  und 
eines  kirschgroßen  in  der  Tibia.     Hochgradiger  Weichtellkapselfnngns. 

25.  Juli.   Verband ;  prima  intentio. 

Operiert  am  3.  Juli  1903,  geheilt  entlassen  am  31.  August  1903. 

70.  16  jähriges  Mädchen.  Im  2.  Lebensjahre  Scharlach;  seither 
Schwellung  und  Beugekontraktur  des  linken  Kniegelenkes.  Mehrere 
Traumen  yerursachten  Verschlimmerungen. 
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Statas  praeseDB:  2.  Jali  1903.  Knie  nicht  sonderliob  gesehwellt. 
Patella  fixiert  an  äußerem  Femurcondyl,  desgleichen  Tibia. 

Diagnose:  Fangns  genas. 

Operation:  Exstirpation  des  geringen  Weiobteilfangns,  Resektion 
des  Kniegelenkes  mit  Plombiernng  eines  haselnnßgroßen  Herdes  (abge- 
kapselt) in  der  Tibia.  Patella  kariös;  Exstirpation  derselben.  Lateraler 
Femnrcondyl  fast  ganz  anfgesehrt. 

25.  Joli.   Verband;  prima  intentio. 

Operiert  am  9.  Jali  1903,  geheilt  entlassen  am  7.  September  1903. 

TL  7  jähriges  Mädchen.    Seit  frühester  Kindheit  krank. 

Status  praesens:  7.  Juli  1903.  Linkes  Kniegelenk  stark  ge- 
schwellt, teigig;  bedeutende  Bewegungseinsehränkung.  Beugestellung, 
starke  Abdaktion  des  Unterschenkels. 

Diagnose:  Fungus  genus. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungns,  Resektion  des  Knie- 
gelenkes mit  Plombierung  des  Interspatiams. 

t.  August.   Verband;  prima  intentio. 

2.  August.    Patientin  geht  mit  Krücken  herum. 

Operiert  am  11.  Juli  1903,  geheilt  entlassen  am  17.  August  1903. 

78.  42  jährige  Kondnkteursgattin.  Seit  13  Monaten  Schwellung  des 
linken  Knies,  Stechen  beim  Gehen,  Bewegangseinschränkung.  Behandlung 
mit  Gipsverbänden. 

Status  praesens:  14.  Juli  1903.  Linkes  Kniegelenk  mäßig  ge- 
schwellt, teigig.    Über  der  Patella  mehrere  Fisteln,  Haut  unterminiert. 

Diagnose:  Fangns  genu. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungus,  Resektion  des  Knie- 
gelenkes mit  Plombierung  des  Interspatiums.  Patella  fungös  entartet,  Ex- 
stirpation derselben  und  Plombiernng  der  resultierenden  Höhle. 

26.  Juli.   Verband.    Entieerung  eines  Hämatoms.    Drainage. 
1 0.  August.    Minimale  Sekretion. 

Operiert  am  18.  Juli  1903. 

78.  12  jähriges  Mädchen.  Seit  4  Jahren  erkrankt;  seit  längerer  Zeit 
Fistelbildnng. 

Status  praesens:  24.  November  1902.  Linkes  Kniegelenk,  be- 
sonders die  Gegend  des  Tibiakopfes  geschwellt.  Rechts  und  links  vom 
Lig.  patell.  prop.  Fisteln,  die  ins  Caput  tibiae  führen. 

Diagnose:  Fangus  cruris. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungus  mit  Evidement  und 
Plombiernng  eines  nußgroßen  Herdes  in  der  Tibia. 

Operiert  am  27.  Nov.  1902,  geheilt  entiassen  am  26.  Januar  1903. 

74.  24  jährige  Dienstmagd.  Seit  Februar  1900  Schwellung  .der  linken 
äußeren  FnßknOchelgegend. 

Status  praesens:  16.  Januar  1901.  Oberhalb  des  linken  Malleolus 
extemns  eine  eigroße,  druckschmerzhafte  Geschwulst.  (Vergl.  Fall  41.) 

Diagnose:  Fungos  cruris. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungus  mit  Evidement  nnd 
Plombierung  eines  Herdes  in  der  Fibula. 

Operiert  am  24.  Januar  1901,   geheilt  entlassen  am  12.  Aug.  1901. 
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75.  2  7  jähriger  Bahnwächter.  Seit  10  Monaten  Schmerlen  in  der 
linken  äußeren  Knöchelgegend. 

Status  praesens:  30.  Januar  1803.  Nnfigrofie  teigige  Schwellung 
am  unteren  Fibularende  links. 

Diagnose:  Fungus  crnris. 

Operation:  Ezstirpation  des  Weichteilfungus  mit  Evidement  und 
Piombierung  eines  haselnußgroßen  Herdes  In  der  Fibula. 

Operiert  am  3.  Februar  1903,  geheilt  entlassen  am  28.  Febmar  1903. 

76.  37  jähriger  Milchhändler.  Seit  2  Monaten  wenig  schmenhafte 
Schwellung  der  linken  äußeren  KnOchelgegend.  Vor  14  Tagen  Inzision 
mit  geringer  Eiterentleerung. 

Status  praesens:  8.  Juni  1903.  Am  linken  Malleolus  externiu 
druckempfindliche  Schwellung,  teigig.    Bewegungen  im  Sprunggelenk  frei. 

Diagnose:  Fungus  cruris. 

Operation:  Exstirpatlon  des  Weichteilfungus  mit  Evidement  und 
Plombierung  eines  halbnußgroßen  Herdes  in  der  Fibula. 

29.  Juni.   Verband;  prima  intentio. 

Operiert  am  15.  Juni  1903,  geheilt  entlassen  am  I.Juli  1903. 

77.  2^2  jähriger  Knabe.  Seit  mehreren  Monaten  Schwellung  der 
rechten  Sprunggelenkgegend.    Schmerzen  beim  Gehen. 

Status  praesens:  25.  Juni  1903.  Rechte  äußere  Knöehelgegend 
etwas  geschwellt,  teigig. 

Diagnose:  Fungus  cruris. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfnngus  mit  Evidement  und 
Piombierung  eines  erbsengroßen  Herdes  in  der  Fibula. 

12.  Juli.   Verband;  prima  intentio. 

Operiert  am  25.  Juni  1903,  geheilt  entlassen  am  3.  August  1903. 

78.  68  jähriger  Weber.  Seit  November  1899  Schmerzen  und  Schwel- 
lung des  rechten  Fußes,  Fistelbildung.    19  wöchentlicher  Spitalsanfenthalt 

Status  praesens:  21.  Oktober  1900.  Äußerer  Fußrflckenrand 
etwas  geschwellt;  Narbe  mit  Fisteln,  zu  rauhem  Knochen  führend. 

Diagnose:  Fungus  pedis. 

Operation:  Exstirpation  des  Weiohteilfungus  mit  Evidement  und 
Plombierung  des  Caloaneus. 

27.  November.  Verband;  prima  intentio. 

Operiert  am  22.  Oktober,  geheilt  entlassen  am  27.  November  1900. 

79.  52  jährige  Bttglerin.  Seit  4  Wochen  Schwellung  des  linken  Fuß- 
rflckens,  seit  2  Wochen  Schwellung  des  rechten  Fußes;  seit  14  Monaten 
Leistendrflsenabszeß  mit  Fistelbildung,  seit  1 4  Tagen  Abszeß  am  Rücken. 

Status  praesens:  4.  November  1900.  Rechte  Fersenbeingegend 
stark  geschwellt,  teigig.  Unterhalb  der  Skapula  ein  Abszeß  mit  drei 
Fistelöffnungen,  in  der  rechten  Leiste  ebenfalls  ein  Abszeß  mit  Fistel. 

Diagnose:  Fungus  pedis. 

Operation:  Exstirpation  des  WeichteilPungus  mit  Evidement  und 
Plombierung  des  Calcaneus.  Exstirpation  der  Leistendrflsen,  Exkochleation 
des  Rückenabszesseei. 

Operiert  am  12.  November  1900,  in  die  Versorgung  entlassen  am 
10.  Oktober  1901. 
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80.  1 6 jfthriger  Tapezierer.  Im  Juli  1900  Schmerzen  im  linken  Fuß; 
bald  darauf  Schwellung  und  Fistelbildung  unter  dem  ftufleren  Knöchel. 

Status  praesens:  5.  Februar  1901.  Unterhalb  des  linken  äußeren 
Knöchels  Schwellung,  teigig;  Fistel. 

Diagnose:  Fungus  pedis. 

Operation:  Exstirpation  des  Weiohteilfungus  mit  Evidement  und 
Plombiemng  des  Caleaneus. 

Operiert  am  9.  Februar,  geheilt  entlassen  am  19.  April  1901. 

81.  41jfthrige  Oemisohtwarenhändlerin.  August  1901  Laparotomie 
wegen  unbekannten  Leidens.  Januar  1902  Schmerzen  und  Schwellung 
der  linken  Sprunggelenksgegend.  Mai  1902_Operation.  Heilung  mit 
Fistelbildung.     Schwellung  stetig  zunehmend. 

Status  praesens:  T.Januar  1903.  Gegend  hinter  und  unter  dem 
linken  äußeren  Knöchel  geschwellt,  teigig;  Fistel.  Oalcaneus  druck- 
empfindlich. 

Diagnose:  Fungus  pedis. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfnngus  mit  Evidement  und 
Plombierung  eines  taubeneigroßen  Herdes  im  Caleaneus. 

21.  Januar.   Verband;  prima  intentio. 

Operiert  am  H.Januar,  geheilt  entlassen  am  2.  Februar  1903. 

88.  17  jährige  Modistin.  Seit  15  Jahren  stets  wiederkehrende  Schwel- 
lung der  rechten  Sprunggelenks-  und  Fersengegend. 

Status  praesens:  23.  März  1903.  Rechte  Fersengegend  teigig; 
geschwellt. 

Diagnose:  Fungus  pedis. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungus  mit  Evidement  und 
Plombierung  eines  nußgroßen  Herdes  im  Caleaneus. 

19.  April.  Verband;  prima  intentio. 

2.  Mai.   Infiltrat  am  linken  Unterschenkel. 

24.  Juni.  Lymphadenitis  inguinalis.  Erysipel.  Die  plombierte 
Stelle  geheilt. 

Operiert  am  lO.'April,  geheilt  entlassen  am  25.  Juli  1903. 

88.  25  jähriger  Tagelöhner.  Seit  1  Jahr  stetig  zunehmende  Schwel- 
lung der  rechten  Fersengegend. 

Status    praesens:    Rechte   Fersenbeingegend    diffus    geschwellt. 

Diagnose:  Fungus  pedis. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfnngus  mit  Evidement  und 
Plombierung  eines  nußgroßen  Herdes  im  Caleaneus. 

29.  Mai.   Verband;  prima  intentio. 

Operiert  am  23.  Mai,  geheilt  entlassen  am  4.  Juli  1903. 

84.  22  jähriger  Schlosser.  Seit  3  Monaten  rechte  Fersengegend  ge- 
schwellt.     2  Operationen  Yorhergegangen. 

Status  praesens:  Rechte  Fersenbeingegend  diffus  geschwellt;  zahl- 
reiche Fisteln. 

Diagnose:  Fungus  pedis. 

Operation:  Exstirpation  des  Weiohteilfungus  mit  Evidement  und 
Plombierung  eines  eigroßen  Herdes  im  Caleaneus. 

2.  Juni.  Verband;  prima  intentio. 
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10.  Jani.   Gehversuehe. 

Operiert  am  26.  Mai,  geheilt  eDtlassen  am  13.  Jali  1903. 

85.  32jährige  DieDStmagd.  Seit  7  Monaten  Schmerzen  im  linken 
Faß;  seit  3  Monaten  Schwellung,  seit  2  Monaten  Fistel. 

Status  praesens:  23.  Mai  1903.  Linke  ftoßerere  EnOchelgegend 
diffns  geschwellt;  rechts  and  links  von  der  Achillessehne  teigige  Schwel- 
lung.    Mehrere  Fisteln. 

Diagnose:  Fnngns  pedis. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungus  mit  Evidement  und 
Plombiernng  eines  eigroßen  Herdes  im  Calcaneus. 

7.  Juli.   Verband ;  prima  intentio  bis  auf  eine  kleine  granulierende  Stelle. 

Operiert  am  30.  Mai,  geheilt  entlassen  am  13.  Juli  1903. 

86.  29jährige  Köchin.  Seit  7  Jahren  Schmerzen  im  linken  Sprung- 
gelenk; seit  3  Wochen  Schmerzen  und  Fistelbildung. 

Status  praesens:  29.  Juli  1903.  Innenfläche  des  linken  Fersen- 
beines teigig  geschwellt.     Fistel.     Beweglichkeit  eingeschränkt. 

Diagno.se:  Fungus  pedis. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungus  mit  Evidement  und 
Plombierung  eines  nußgroßen  Herdes  im  Calcaneus. 

17.  Juli.   Verband;  prima  intentio  bis  auf  einige  granulierende  Stellen. 

Operiert  am  30.  Juni,  geheilt  entlassen  am  13.  August  1903. 

87.  29  jähriger  Selcher.  Seit  1  Jahr  rechte  Fersengegend  geschwellt; 
Schmerzen  beim  Gehen. 

Status  praesens:  4.  Juni  1903.  Rechter  oberer  Fersenhöcker 
verdickt;  teigige  Schwellung  um  die  Achillessehne. 

Diagnose:  Fungus  pedis. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungus  mit  Evidement  und 
Plombierung  eines  taubeneigroßen  Herdes  im  Calcaneus. 

29.  Juni.  Verband;  mäßige  Schwellung  der  Calcaneusgegend;  prima 
intentio. 

6.  Juli.   Patient  geht  herum. 

Operiert  am  17.  Juni,  gehellt  entlassen  am  6.  August  1903. 

88.  17  jährige  Dienstmagd.  Seit  10  Jahren  Schwellung  des  rechten 
Fußes;  Fistel  in  der  Fersengegend. 

Status  praesens:  6.  Juni  1903.  Rechte  äußere  Knöchelgegend 
diflns  geschwellt,  zum  Teil  fluktuierend.    Fistel  zum  Calcaneus  führend. 

Diagnose:  Fnngns  pedis. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungus  mit  Evidement  und 
Plombierung  eines  apfelgroßen  Herdes  im  Calcaneus. 

21.  Juni.  Verband;  prima  intentio;  entsprechend  der  ehemaligen 
Fistelöfinung  ein  Hautdefekt. 

22.  Juni.  Patientin  geht  mit  Krflcken  herum. 
Operiert  am  12.  Juni,  geheilt  entlassen  am  4.  Juli  1903. 

89.  30  jährige  Beamtensgattin.  Seit  8  Jahren  Schmerzen  und  Schwel- 
lung der  linken  Sprunggelenksgegend.  Vor  4  Jahren  Exstirpatio  tali. 
Seit  mehreren  Monaten  neuerliche  Schwellung  mit  Fistelbildung. 

Status  praesens:  4.  Juli  1903.  Quere  Narbe  vom  in  der  Sprung- 
gelenksgegend; dieselbe  teigig  geschwellt;  mehrere  Fisteln.  Bewegangen 
eingeschränkt. 
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Diagnose:  Fangos  pedis. 

Operation:  Exstirpation  des  Weiohteilfungas  mit  Evidement  und 
Plombierang  eines  eigroßen  Herdes  im  Caleaneus. 
22.  Juli.  Verband;  prima  intentio. 
Operiert  am  10.  Juli,  geheilt  entlassen  am  30.  Juli  1903. 

90.  32  jährige  Schustersgattin.  Vor  mehreren  Monaten  Amputation  des 
rechten  Vorderfußes  nach  Chopart  wegen  Fungas.  Seit  8  Tagen 
Schwellung  und  Rötung  an  der  Außenseite  der  rechten  Ferse. 

Status  praesens:  4.  Juli  1903.  Geringe  Schwellung  der  Außen- 
fläche der  rechten  Fersengegend;  mehrere  Fisteln. 

Diagnose:  Fungas  pedis. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungas  mit  Evidement  und 
Plombierung  eines  dattelgroßen  Herdes  im  Caleaneus. 

17.  Juli.  Verband;  die  Nähte  haben  zum  größten  Teil  durchge- 
schnitten. 

20.  August   Wunde  fast  verheilt 

Operiert  am  8.  Juli,  geheilt  entlassen  am  12.  September  1903. 

91.  12 jähriger  Knabe.  Anamnese  unbekannt  (spricht  nur  arabisch). 
Status  praesens:  25.  Oktober  1902.    Rechter  Fuß   im  Bereiche 

des  Sprunggelenkes  diffus  geschwellt,  teigig.  Hinter  dem  Malleolus 
extemus  ein  zweihellerstttckgroßer  Substanzverlust  mit  zentraler  Fistel. 
Bewegungen  eingeschränkt  und  schmerzhaft 

Diagnose:  Fangas  pedis  (siehe  Tafel  H,  Fig.  10,  U  und  18). 

Operation:  Exstirpation  des  Talus  nach  Entfernung  des  Weich- 
teilAingus,  Evidement  des  Caleaneus  mit  Plombierung  der  resultierenden 
Höhle. 

4.  November.  Verband;  prima  intentio. 

30.  Januar.  Bis  auf  eine  kleine  granulierende  Stelle  vollkommen 
geheilt 

Operiert  am  27.  Oktober  1902,  geheilt  entlassen  am  30.  Januar  1903. 

92.  Status  praesens:  Linker  Fußrflcken  besonders  im  Bereich 
der  Tarso-Metatarsalgelenke  diffus  geschwellt.    Fistel  am  inneren  Fußrand. 

Diagnose:  Fungus  pedis. 

Operation:  Exstirpation  des  Os  naviculare,  cuboideum,  cuneiformia 
and  der  Basen  der  Metatarsalknochen  mit  Plombierung  der  resultierenden 
Höhe. 

24.  November.  Verband;  prima  intentio. 

2.  Januar.  Abszeß  in  der  äußeren  Malleolargegend.  Inzision. 

25.  Januar.   Keinerlei  Sekretion, 

Operiert  am  14.  November  1902,  geheilt  entlassen  am  30.  Januar  1903. 

88.  11  jähriges  Mädchen.  Beginn  der  Erkrankung  am  linken  Bein 
vor  6  Jahren;  vor  4  Jahren  Operation;  seit  IV2  Jahren  neuerliche  Fistel- 
bildnng. 

Status  praesens:  15.  Januar  1903.  Streekseite  des  Sprung- 
gelenkes diffus  geschwellt;  Fuß  in  Pronatiousstellung.    Zahlreiche  Fisteln. 

Diagnose:  Fnngus  pedis. 

Operation:  Exstirpation  des  Talus  nach  Entfernung  des  Weiehteil- 
fungus  mit  Evidement  und  Plombierung  eines  taubeneigroßen  Herdes  in 
der  Tibia  und  der  resultierenden  Höhle. 
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31.  Janaar.   Verband;  prima  intentio. 

Operiert  am  10.  Februar,  geheilt  entlassen  am  2.  Man  1903. 

M.  28jfthrige  Private.  Seit  2  72  Monaten  Sehweliong  nnd  Schmenen 
im  rechten  Faß,  besonders  beim  Auftreten. 

Status  praesens:  5.  Februar  1903.  Außenseite  des  rechten  Fußes 
diflfus  geschwellt     Galoaneus  aufgetrieben,  druckschmerzhaft. 

Diagnose:  Fangus  pedis. 

Operation:  Exstirpation  des  Talus,  Os  cuboideum  und  naviculare, 
sowie  der  Enden  des  zweiten  Metatarsus  nach  Entfernung  desWeichteii- 
fungus  mit  Plombierung  der  resultierenden  HOhle. 

22.  Februar.   Verband;  prima  intentio. 

28.  Februar.   Eine  kleine  granulierende  Stelle. 

Operiert  am  10.  Februar,  geheilt  entlassen  am  28.  Februar  1903. 

95.  37  jähriger  Kammerdiener.  Seit  3  Monaten  Schwellung  der  rechten 
äußeren  KnOchelgegend.  Schmerzen  beim  Auftreten. 

Status  praesens:  18.  März  1903.  Rechte  Sprunggelenksgegend 
stark  geschwellt;  teigig. 

Diagnose:  Fungus  pedis. 

Operation:  Exstirpation  des  Talus  nach  Entfernung  des  hoch- 
gradigen Weichteilfungus  mit  Plombierung  der  resultierenden  Höhle.  Grofie 
Fungnsmassen,  besonders  zwischen  Talus  und  Achillessehne. 

5.  April.   Verband;  prima  intentio. 

Operiert  am  27.  März,  gebeilt  entlassen  am  20.  Mai  1903. 

96.  19  jähriges  Lehrmädchen.  Seit  4  Monaten  schmerzlose  Schwel- 
lung des  rechten  Faßrückens.    Fistelbildang  nach  Inzision. 

Status  praesens:  26.  Februar  1903.  Rechte  Sprunggelenk-  und 
Mittelfaßgegend  teigig  geschwellt;  Haut  gerötet,  Fistel. 

Diagnose:  Fungus  pedis. 

Operation:  Exstirpation  des  Os  navicnlare,  cuboideum,  und  der 
drei  cuneiformia  nach  Entfernung  des  hochgradigen  Weichteilfungus.  Plom- 
bierung der  resultierenden  Höhle. 

25.  März.   Verband;  prima  intentio. 

Operiert  am  4.  März,  geheilt  entlassen  am  lU  April  1903. 

97.  6  jähriges  Mädchen.  Vor  längerer  Zeit  Trauma  gegen  den  linken 
Fuß;  bald  Schwellung  und  Schmerzen  beim  Oehen. 

Status  praesens:  28.  Februar  1903.  Linke  Sprunggelenksgegend 
stark  geschwellt.    Bewegungen  äußerst  schmerzhaft. 

Diagnose:  Fungus  pedis. 

Operation:  Exstirpation  des  Talus  und  Resektion  der  Gelenka- 
flächen  der  Tibia  und  Fibula  nach  Entfernung  des  Weichteilfungus,  der 
besonders  intraartikulär  hochgradig  gewachert  ist;  Plombierung  der  resol- 
tierenden  Höhle. 

15.  März.   Verband;  prima  intentio. 

Operiert  am  4.  März,  auf  eigenen  Wunsch  gebessert  entlassen  am 
16.  März  1903. 

98.  17 jähriges  Mädchen.  Seit  Mitte  1902  Schwellung  des  Unken 
Fußes;  seit  3  Monaten  stetige  Zunahme  der  Schwellung. 

Status  praesens:  31. März  1903.  Linke  Sprunggelenksgegend  hoch- 
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gradig  gesehwellt,  schmerzhaft,  an  manchen  Stellen  flaktnierend.  Bewe- 
gungen nnmöglich. 

Diagnose:  Fnngns  pedis. 

Operation:  Exstirpation  des  Talus  nach  Entfernung  des  hochgradigen 
Weichteil-  und  Kapselfungus;  Plombierung  der  resultierenden  Höhle. 

12.  April.   Verband;  prima  intentio. 

1.  Juni.   Patientin  gebt  ohne  Stütze  herum. 

Operiert  am  31.  Mflrz,  geheilt  entlassen  am  13.  Juni  1903. 

89.  18  jähriger  Tapezierer.  Seit  1  Monat  Schwellung  der  rechten 
änderen  Knöchelgegend;  druckschmerzhaft. 

Status  praesens:  5.  März  1903.  Gegend  des  äußeren  Malleolus 
rechts  faustgroß  geschwellt,  teigig;  Knochen  aufgetrieben. 

Diagnose:  Fungus  pedis. 

Operation:  Exstirpation  des  Talus ,  Resektion  des  kariösen  Fibula- 
endes nach  Entfernung  des  Weichteil-  und  Kapselfnngus.  Plombierung 
der  resultierenden  Höhle. 

5.  April.  Verband;  prima  intentio. 
15.  April.  Fuß  etwas  geschwellt. 

28.  Mai.   Fuß  in  toto  etwas  geschwellt,  vollkommen  schmerzlos. 
Operiert  am  27.  März,  geheilt  entiassen  am  28.  Mai  1903. 

100.  24  jähriger  Kutscher.  Seit  2  Monaten  fortwährende  Schmerzen 
im  linken  Fuß. 

Status  praesens:  2.  April  1903.  Sprunggelenksgegend  diffus  ge- 
schwellt; drnckschmerzhaft;  Bewegungen  eingeschränkt 

Diagnose:  Fangus  pedis  (siehe  Tafel  U,  Fig.  18). 

Operation:  Exstirpation  des  Talus,  Entfernung  des  Weichteil- und 
Kapselfnngus.     Plombierung  der  resultierenden  Höhle. 

6.  Mai.  Verband ;  bis  auf  eine  kleine  granulierende  Stelle  prima 
intentio. 

1 5.  Jnni.  Patient  geht  mit  Krflcken  herum. 

Operiert  am  21.  April,  geheilt  entlassen  am  30.  Juni  1903. 

101.  12 jähriger  Knabe.  Seit  August  1901  Schwellang  des  linken 
Fußes  and  der  rechten  Hand. 

Statas  praesens:  21.  Mai  1903.  Linker  FnßrOcken  diffus  ge- 
schwellt, schmerzlos.    Zwei  ülzerationen  mit  Fisteln. 

Diagnose:  Fungns  pedis. 

Operation:  Exstirpation  des  Talus,  Os  navicnlare,  cuboideam  und 
cuneiforme  HI,  Entfernung  des  hochgradigen  Kapsel-  und  Sehnenscheiden- 
fungus.    Plombierung  der  resultierenden  Höhle. 

10.  Jani.  Verband;  Fuß  etwas  geschwellt,  Sekretion  aus  den  exzi- 
dierten  Fistelkanälen  mäßig. 

Operiert  am  28.  Mai,  auf  eigenen  Wunsch  gebessert  entlassen  am 
4.  Juli  1903. 

102.  17 jähriger  Privater.  Vor  4  Jahren  Operation  am  linken  Fuß; 
seit  3  Monaten  Schwellung  des  linken  Fußes,  Fistelbiidung. 

Statas  praesens:  25.  Mai  1903.  Linke  Sprnnggelenksgegend  diffus 
geschwellt;  teigig;  mehrere  Fisteln  am  äußeren  Knöchel  und  der  Planta. 
Diagnose:  Fangus  pedis. 
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Operation:  Exstirpation  des  Talas,  Os  caboideum,  Resektion  eines 
Stflck  des  Calcaneas,  der  proximalen  Metatarsnsenden  (4.  5.)  und  des 
Tiblaendes.  Entfernung  des  Weichteilfangas;  Plombierang  der  resal- 
tierenden  Höhle. 

14.  Juni.'  Verband  prima  intentio. 

24.  Juni.   Patient  geht  mit  Krflcken  hemm. 

Operiert  am  30.  Mai,  geheilt  entlassen  am  22.  Jali  1903. 

103.  15 jähriger  Lehrling.  Seit  1  Jahr  Fistelbildang  in  der  rechten 
Sprnnggelenksgegend.  Seit  3  Wochen  stetig  zunehmende  Sebwellung  am 
rechten  Fußrücken. 

Status  praesens:  12.  Juni  1903.  Ober  dem  Mittelfüß  eine  apfel- 
große fluktuierende  Schwellung;  Fisteln. 

Diagnose:  Fungus  pedis. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungus  mit  Plombierang  der 
resultierenden  Höhle. 

28.  Juni.   Verband;  prima  intentio   bis  auf  eine  kleine  Hautnekrose. 

Operiert  am  19.  Juni,  geheilt  entlassen  am  20.  Juli  1903. 

104.  14  jähriges  Mädchen.  Seit  3  Monaten  stetig  zunehmende  Schwel- 
lung der  rechten  Sprunggelenksgegend.  Schmerzen. 

Status  praesens:  2.  Juli  1903.  Außenseite  des  rechten  Sprung- 
gelenkes geschwellt,   Bewegungen  mäßig  eingeschränkt. 

Diagnose:  Fungns  pedis. 

Operation:  Exstirpation  des  Talus;  Entfernung  des  Eapselfangns, 
der  insbesondere  intrakapsulär  gewuchert  ist.  Abtragung  der  fiing58  ent* 
arteten  Calcaneusknorpelflächen.  Plombierang  der  resultierenden  Höhle. 

19.  Juli.   Verband;  prima  intentio. 

17.  August.   Fuß  noch  etwas  geschwellt. 

Operiert  am  10.  Juli,  geheilt  entlassen  am  17.  August  1903. 

105.  42jähriger  Oerflster.  Vor  1  Jahr  fiel  dem  Patienten  ein  Stein 
auf  den  linken  Fuß;  seither  Schwellung  und  Schmerzen. 

Status  praesens:  30.  Juli  1903.  Linke  Spranggelenksgegend,  be- 
sonders am  inneren  Knöchel  diffus  teigig  geschwellt.  Mehrere  Fisteln 
innen  und  außen. 

Diagnose:  Fungus  pedis. 

Operation:  Exstirpation  des  Talus,  des  Os  navicnlare  und  des 
Sustentaculum  calcanei ;  Entfernung  des  Weichteilfungus.  Plombierang  der 
resultierenden  Höhle. 

12.  Juli.   Verband;  prima  intentio. 

Operiert  am  1.  Juli,  geheilt  entlassen  am  11.  August  1903. 

106.  24  jährige  Dienstmagd.  Seit  13  Jahren  Schwellung  des  rechten 
Mittelfußes.   Seit  3  Jahren  stets  sezernierende  Fistel. 

Status  praesens:  15.  Januar  1903.  Rechte Mittelfnßgegend paatös 
l^esch wellt;  Haut  glänzend.   Bewegungen  schmerzhaft. 

Diagnose:  Fungus  pedis. 

Operation:  Exstirpation  des  Weichteilfungus  mit  Plombierang  der 
resultierenden  Höhle. 

Post  operationem  und  den  Tag  p.  op.  Tetanie. 

Operiert  am  17.  Januar,  geheilt  entlassen  am  6.  April  1901. 
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107.  26  jährige  Köchin.  Seit  2  Jahren  Schwellang  der  rechten  Spmng- 
gelenksgegend.  Seit  4  Monaten  Schwellung  and  Schmerzen  beim  Gehen 
stetig  zunehmend. 

Status  praesens:  21.  Juli  1903.]  Oegend  des  rechten  Metatarsus 
digiti  I,  teigig  geschwellt. 

Diagnose:  Fungns  pedis. 

Operation:  Resektion  des  Metatarsus  der  großen  Zehe,  der  toU- 
kommen  käsig  zerfallen  ist;  Entfernung  des  Sehnenscheidenfungns.  Plom- 
biemng  der  resultierenden  Höhle. 

2.  August.  Verband;  prima  intentio. 

Operiert  am  23.  Juli,  geheilt  entlassen  am  19.  September  1903. 

108.  5  jähriges  Mädchen.  Seit  2  Jahren  am  linken  Fuß  erkrankt. 
Status  praesens:  4.  Dezember  1902.   OroßeZehe  links  diffus  ge- 
schwellt, schmerzhaft.    Fistel. 

Diagnose:  Fungas  pedis. 

Operation.  Evidement  der  zum  größten  Teil  kariösen  großen  Zehe; 
Entfernung  des  Weichteilfungus  mit  Plombierung  des  Hallux. 
13.  Dezember.  Verband;  prima  intentio. 
Operiert  am  6.  Dezember,  geheilt  entlassen  am  31.  Dezember  1902. 

III.  Varia. 

L  44jähriger  Private.  Seit  6  Jahren  Kriebeln  und  Oefühl  des  Taub* 
Seins  in  den  unteren  und  oberen  Extremitäten.  Vor  2  Monaten  Trauma 
gegen  das  linke  Knie.    1  Woche  darauf  Gefühl  des  Lockerseins  im  Knie. 

Status  praesens:  2.  November  1900.  Linkes  Kniegelenk  geschwellt; 
Anschlagen  der  Oelenksenden ;  Subluxation  der  Tibia. 

Diagnose:  Arthropathia  tabetica  genus. 

Operation:  Resectio  genus  mit  Plombierung  des  Interspatiums. 

9«  Dezember.   Verband;  prima  intentio. 

13.  Dezember.  Keine  knöcherne  Konsolidierung. 

17.  Dezember.  Amputatio  femoris. 

Operiert  am  6.  November,  geheilt  entlassen  am  19.  Januar  1901. 

8.  37  jähriger  Bauarbeiter.  25.  Oktober  1902  Trauma  gegen  linken 
Unterschenkel.  Fraktur.  Eiterung  mit  Ausstoßung  von  Knochenstflckchen. 

Status  praesens:  6.  März  1903.  Linker  Unterschenkel  handbreit 
€ber  dem  Sprunggelenk  rechtwinklig  nach  außen  abgeknickt;  an  der 
Außenfläche  eine  Fistel. 

Diagnose:  Fractura  cruris  male  sanata. 

Operation:  Resektion  eines  Keiles  aus  der  Tibia;  Durchsägung 
4er  Fibula. 

5.  April.  Verband ;  prima  intentio  bis  auf  einen  guldengroßen  Defekt. 
1 5.  Juni.  Abstoßung  von  Knochensplitter. 

7.  Juli.  Keine  genügende  Konsolidierung. 

6.  August.  Konsolidierung  etwas  kräftiger.  Patient  kann  mit  einem 
orthopädischen  Schuh  auf  das  kranke  Bein  auftreten. 

Operiert  am  19.  März^  gebessert  entlassen  am  6.  August  1903. 

3.  21jährige  Private.  Vor  1  Jahr  Extraktion  eines  Zahnes;  darauf 
starke  Schwellung.  Seit  V»  Jahr  linke  Wange  stark  vorgewölbt 
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Status  praesens:  7.  Mai  1903.  Im  linken  Oberkiefer  apfelgroße, 
halbkugelige  Vorwölbung.  Papierknittem. 

Diagnose:  Empyema  antri  Highmori. 

Operation:  Exstirpation  der  Schleimhautauskleidnng  des  Antram 
Highmori.     Plombierung  der  Höhle. 

2t.  Mai.   Verband;  prima  intentio. 

21.  Juli.   Patientin  stellt  sich  vor;  keinerlei  Beschwerden. 

Operiert  am  12.  Mai,  geheilt  entlassen  am  2.  Juni  1903. 

4.  27jährige  Arrangeurin.  Vor  5  Jahren  Piombiernng  des  linken  eisten 
Prftmolarziüines.  Im  September  1902  Schmerzen  und  Schwellung  an  der 
entsprechenden  Oberkieferstelle.  Extraktion  des  Zahnes  mit  Entleerung 
von  Eiter.  Die  Schwellung  verschwand.  Die  offene  Alveole  verschloß 
sich  und  bald  war  wieder  eine  Schwellung  des  linken  Oberkiefers  da, 
die  nach  Öffnung  der  Alveole  und  Entleerung  des  Eiters  wieder  ver- 
schwand.  Dieser  Vorgang  wiederholte  sich  öfters. 

Status  praesens:  S.Juni  1903.  Linker  erster  Frftmolar  fehlend; 
Eiterabgang  durch  die  offene  Alveole. 

Diagnose:  Empyems  antri  Highmori. 

Operation:  Exstirpation  der  Schleimhautinnenauskleidung  des  An- 
trum  Highmori,  mit  Plombierung  desselben. 

12.  Juni.  Schleimhautinnenwunde  geschlossen;  Schwellung  der  gleich- 
seitigen Oesichtshälfte  minimal. 

Operiert  am  9.  Juni,  geheilt  entlassen  am  13.  Juni  1903. 

6.  njähriger  Schlosser.  Seit  7  Monaten  rechter  Unterkiefer  geschwellt. 

Status  praesens:  11.  Mai  1903.  Erster  und  dritter  Molar  rechts 
fehlen:  keine  Alveolen.  Die  Kaufläche  des  zweiten  Molaris  lingual  ge- 
kehrt.   Unterkiefer  nußgroß,  halbkugelig  vorgetrieben.   Papierknittem. 

Diagnose:  Zahnzyste  im  Unterkiefer. 

Operation:  Extraktion  des  zweiten  Molaris.  Exstirpation  des Zysten- 
sackes  mit  Plombierung  einer  eigroßen  Höhle  im  Unterkiefer. 

20.  Mai.   Verband;  prima  intentio. 

Operiert  am  15.  Mai,  geheilt  entlassen  am  25.  Juni  1903. 

6.  25  jährige  Private.  Seit  4  Jahren  Schwellung  am  rechten  Unter- 
kiefer in  der  Gegend  der  Molares.  Trotz  Extraktion  des  ersten  Molaris 
Weiterwachsen  der  Geschwulst. 

Status  praesens:  18.  Juni  1903.  Erster  Molar  fehlt;  vom  Eck- 
zahn bis  zum  zweiten  Molaris  eine  bukkal  grobhöckrige  Anffareibung  des 
Unterkiefers  von  Walnußgröße.     Papierknittern. 

Diagnose:  Zahnzyste  im  Unterkiefer. 

Operation:  Exstirpation  der  Wand  einer  multilokularen  Zyste  mit 
Plombierung  der  taubeneigroßen  Höhle  im  Unterkiefer. 

21.  Juni.   Geringe  Schwellung  der  gleichseitigen  Gesichtsh&lfte. 
23.  Juni.   Schwellung  zurückgegangen. 

Operiert  am  20.  Juni,  geheilt  entlassen  am  24.  Juni  1903. 

7.  17  jähriger  Schfller.  Schmerzlose  Geschwulst  im  linken  Oberkiefer, 
die  sich  seit  4  Wochen  konstant  vergrößert. 

Status  praesens:  S.Juli  1903.  Lateraler  Schneidezahn  nicht  gut 
ausgebildet,  Eckzahn  links  fehlt.  Die  Oberkieferwand  zwischen  Schneide- 
zahn und  erstem  Prämolaris  ausgebaucht,  bucklig.     Papierknittem. 
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Diagnose:  Zahnzyste  im  Oberkiefer. 

Operation:  Ezstirpation  der  Zysten  wand  mit  Plombierang  der  resul- 
tierenden eigroßen  Höhle.    In  der  Zyste  steckt  der  fehlende  Ecksahn. 
Operiert  am  18.  Juli,  geheilt  entlassen  am  27.  Juli  1903. 

B.  46  jähriger  Katscher.  Seit  2  Jahren  eine  stetig  wachsende  indo- 
lente Schwellang  des  linken  Oberkiefers.   Dortselbst  öfters  Zahnschmerzen. 

Status  praesens:  14.  Jnli  1903.  Wand  der  Prft-  und  Molaren- 
gegend des  linken  Oberkiefers  vorgewölbt.  Vom  ersten  Prftmolaris  nur 
die  Wurzeln  vorhanden.  Papierknittern. 

Diagnose:  Zahnzyste  im  Oberkiefer. 

Operation:  Exstirpation  der  Wand  einer  einkftmmerigen  Zyste  im 
Oberkiefer  mit  Plombierung  einer  nußgroßen  Höhle. 

18.  Jani.  Leichte  Schwellung  der  gleichseitigen  Gesichtshftlfte. 

20.  Jnni.   Seh  wellung  minimal. 

Operiert  am  17.  Jnli,  geheilt  entlassen  am  20.  Jnli  1903. 

Nach  obigen  KrankengeBchichten  zerfällt  das  Material  in  drei 
Gruppen.  Die  erste  Gmppe  umfaßt  die  Plombierungen  infolge  osteomye- 
litischer Prozesse,  die  zweite  die  Füllungen  wegen  tuberkulöser  Er- 
krankungen, während  der  dritten  jene  Fälle  zugezählt  wurden,  die 
eben  nicht  in  eine  der  beiden  anderen  eingeordnet  werden  konnten. 

Was  die  erste  Gruppe  anlangt,  so  zählt  sie  79  Fälle  von  osteo- 
myelitischen Knochenaffektionen  mit  83  Herdfüllungen;  und 
zwar  verteilt  sich  die  Anzahl  der  Fälle  folgenderweise  auf  die  einzelnen 
Knochen:  Unterkiefer  (3),  Schulterblatt  (1),  Humeru£i(4),  Radius  (6), 
Ulna  (2),  Darmbein  (1),  Femur  (22),  Tibia  (38),  Fibula  (2).  Aus  diesen 
Ziffern  geht  hervor,  daß  die  Erkrankungen  der  unteren  Extremitäten 
die  der  oberen  bei  weitem  überwiegen,  insbesonders  die  Osteomyelitis 
tibiae  (38  mal  unter  62  Fällen  — >  61,3  Proz.)  gegenüber  12  Fällen  von 
Osteomyelitis  der  oberen  Extremitäteu).  Femer  tritt  in  unzweifelhafter 
Wase  die  Tatsache  zutage,  daß  das  Trauma  ätiologisch  eine  ent- 
schiedene Bolle  spielt;  denn  in  29  unter  79  Fällen  »-  36,7  Proz.  hat 
nach  den  dezidierten  Aussagen  der  Kranken  ein  Trauma  den  Anstoß 
zum  Ausbruch  des  Leidens  gegeben. 

Bis  auf  Fall  71  waren  sämtliche  Patienten  z.  Zt  der  Abfassung 
dieser  Arbeit  geheilt  entlassen  und  zum  größten  Teil  in  Evidenz. 
Fall  71  steht  noch  in  Spitalbehandlung,  da  prinzipiell  kein  Kranker 
früher  entlassen  wird,  bevor  wir  nicht  die  Überzeugung  haben|,  daß 
die  Genesung  sicher  zu  erwarten  ist  Dies  ist  auch  der  Grund,  wes- 
halb der  Aufenthalt  im  Spital  bei  manchen  Fällen  ein  verhältnismäßig 
langer  war.  Im  Falle  71  war  an  und  für  sich  die  Ausbreitung  des 
Krankheitsherdes  eine  derartige,  daß  die  gesamte  Tibiadiaphyse  nach 
Aussägung  etwa  eines  Drittels  des  Corticalismantels  ausgeräumt  und 
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plombiert  werden  mußte;  dazu  kam  oocb,  daß  zwei  schwere  Kompli- 
kationen hinzutraten,  nämlich  Pneumonie  und  Erysipel.  Daß  diese 
unerwünschten  Zufälle  die  kleine  Patientin  schwer  schädigten,  daß 
es  andererseits  unsere  Pflicht  war,  die  herabgekommene  Kranke 
gleichsam  wieder  aufzupäppeln,  ist  einleuchtend. 

Hervorzuheben  sind  femer  die  Fälle  15,  44,  53,  70,  die  durch  die 
Größe  des  plombierten  Defektes  (gesamte  Dia physe)  bemerkenswert  sind. 

Beweist  einerseits  das  schwere  Erysipel  in  Fall  45  und  71,  daß 
die  Plombe  durch  dasselbe  keinen  Schaden  gelitten  hat,  so  ist  anderer- 
seits die  kolossale  Menge  von  verbrauchter  Plombenmasse  bei  fort- 
währendem Wohlbefinden  bis  zur  endgültigen  Heilung  ein  glänzendes 
Zeugnis,  daß  die  Plombe  resp.  das  darin  enthaltene  Jodoform  dem 
Körper  selbst  keinen  Schaden  zu  bringen  imstande  war. 

Zur  Gruppe  von  Plombierungen  wegen  tuberkulöser  Erkran- 
kungen gehören  108  Fälle;  und  zwar  saß  die  Affektion  3 mal  im 
Stemum,  1  mal  im  Schulterblatt,  2  mal  im  Humerus,  9  mal  im  Ellbogen- 
gelenk, 6  mal  im  Vorderarm,  8  mal  in  den  Handwurzelknochen,  5  mal 
in  den  Mittelhandknochen,  2 mal  in  den  Fingern,  36 mal  im  Knie- 
gelenk, Imal  in  der  Tibia,  4  mal  in  der  Fibula,  14  mal  im  Calcanens, 
15 mal  in  den  Fußwurzelknochen,  Imal  in  den  Mittelfußknochen  und 
Imal  in  den  Zehen.  Bei  diesen  108  Fällen  mußten  130  Einzelherde 
mit  der  Masse  ausgefüllt  werden.  Auch  hier  stehen  die  Ei^rankungen 
der  unteren  Extremitäten  an  Zahl  obenan  (72  mal  unter  108  Fällen  =» 
67,6  Proz.)  und  unter  denselben  der  Fungus  genu  (36  unter  108— 33Proz.). 

Über  die  einzelnen  Fälle  ist  nur  wenig  in  extenso  zu  berichten. 
Im  Falle  24  wurde  sub  diagnosi  „Fungus^'  die  Grundpbalanx  des 
Index  evidiert  und  plombiert.  Erst  die  mikroskopische  Untersuchung  der 
Gewebsmassen  ergab,  daß  es  sich  nicht  um  Fungus  sondern  um  Sarkom 
gehandelt  habe.  Zwei  Monate  post  operationem  zeigte  es  sich  denn 
auch,  daß  die  mutilierende  Operation  nicht  umgangen  werden  konnte, 
da  der  Patient,  welcher  14  Tage  nach  der  Operation  mit  vollkommen 
geheilter  Wunde  entlassen  worden  war,  sich  mit  unförmig  geschwelltem 
Finger,  dem  Rezidiv,  vorstellte. 

Die  Fälle  14,  15,  40,  48,  55,  57,  70,  89  und  102  waren  sogenannte 
ausgeheilte  Fungusfälle,  die  jedoch  durch  die  Stellung  der  Extremität 
gebrauchsunfähig  waren.  Inter  operationem  zeigte  es  sich,  wie  schon 
im  vorhergehenden  ausgeführt  wurde,  daß  die  Heilung  nur  eine  schein- 
bare, daß  vielmehr  im  Innern  noch  immer  Herde,  wenn  auch  abge- 
kapselt, vorhanden  waren. 

In  dieser  Gruppe  ist  es  wieder  Fall  82,  bei  welchem  trotz  eines 
schweren  Erysipels  die  Plombierung  zur  definitiven  Heilung  führte. 
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Ans  der  Gruppe  3,  (2  orthopädische,  2  Füllungen  von  Highmors- 
höhlen,  4  von  Zahnzysten)  sei  nur  Fall  1  herausgegriffen^  da  die  übrigen 
bereits  im  früheren  beleuchtet  sind.  Dieser  Fall  beweist  eben  nur, 
daß  infolge  der  bestehenden  Tabes  die  knöcherne  Verwachsung  der 
resezierten  Gelenksflächen  nicht  zustande  kam,  spricht  aber  durchaus 
nicht  gegen  die  Leistung  der  Plombe  selbst. 

Zum  Schlüsse  sei  noch  eine  statistische  Zusammenstellung  des 
Materiales  mit  Rücksicht  auf  das  Alter  und  das  Geschlecht  gebracht: 


1.   Gruppe: 

Alter 

Männer 

Weiber 

1—10: 

1 

1 

10—20: 

26 

8 

20—30: 

22 

5 

30—40: 

8 

1 

40—50: 

2 

1 

50-60: 

2 

— 

60—70: 

1 

— 

70—80: 

1 

— 

63 

16 

2.   Gruppe: 

Alter 

Männer 

Weiber 

1—10 

:                    9 

6 

10—20 

:                   19 

23 

20—30 

:                   16 

12 

30—40 

:                    3 

7 

40—50 

:                     2 

6 

50—60 

:                    1 

1 

60—70 

:                    3 

— 

53  55 

In  beiden  Gruppen  haben  wir  uns  nicht  an  die  herkömmlichen 
Altersgrenzen  gehalten  —  unser  jüngster  Fall  zählte  8  resp.  272  Jahre, 
unser  ältester  76  resp.  68  Jahre.  Naturgemäß  zeigt  die  Altersperiode 
zwischen  10  und  30  Jahren  sowohl  bei  den  Plombierungen  wegen 
Osteomyelitis  als  auch  wegen  tuberkulöser  Erkrankungen  die  größten 
Frequenzzahlen,  da  man  sich  bei  jungen  Individuen  schwer  zu  einer 
mutilierenden,  leicht  aber  zu  einer  konservierenden  Operation  ,ent- 
schließt.  Aus  diesen  Zahlen  aber  einen  Schluß  auf  die  Häufigkeit 
ziehen  zu  wollen,  wäre  falsch. 

32* 
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Was  das  Geschlecht  anlangt,  so  sehen  wir,  daß  bei  den  taber- 
knlösen  Erkrankungen  die  beiden  Geschlechter  sich  so  ziemlich  die 
Wage  halten,  während  bei  den  osteomyelitischen  Prozessen  das  männ- 
liche Geschlecht  eine  bei  weitem  höhere  Ziffer  aufweist  als  das  wäb- 
liehe.  (Gruppe  II,  53  :  55;  Gruppe  I,  63  :  16.)  Hier  ist  der  Zahlen- 
unterschied zu  groß,  als  daß  man  nicht  zu  dem  Schlüsse  berechtigt 
wäre,  daß  das  männliche  häufiger  an  Osteomyelitis  erkrankt  als  das 
weibliche.  Vielleicht  ist  diese  Tatsache  dadurch  zu  erklären,  daß  die 
männlichen  Individuen  viel  eher  einem  Trauma,  das  ganz  entschieden 
eine  bedeutende  Rolle  bei  der  Osteomyelitis  spielt,  ausgesetzt  sind  als 
die  Frauen. 

Zum  Schlüsse  die  Bemerkung,  daß  unter  allen  bisher  operierten 
Fällen  kein  einziger  Mißerfolg  zu  verzeichnen  ist 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  L  U. 

Aufnahmen  von  Dr.  G.  Holzknecht. 
Tafel  I. 
Flgr.  1.  Fall   I,  58,    1  Jahr  post  operationem. 
Figr*  2.     «     I,  88,    5  Wochen  post  operationem. 
Flgr.  8.     «      I,  62,    ante  operationem. 
FIsr*  4.     «      I,  62,    2  Wodien  post  operationem. 
Flgr.  5.     *      1,  62,    5       * 
Figr.  e.     *      I,  62,  12       * 
Flgr.  7.     *      I,  62,  83       *  » 

Flgr.  8.  Fall  II,  17,    3       * 

Tafel  n. 

Figr.  9.  Fall  II,  15,    3  Wochen  post  operationem. 

Figr.  10.  "    II,  91,    SV*     * 

Figr.  11.  *    U,  91,    9 

Figr.  12.  *    U,  91,  18         «  * 

Flgr.  18.  *    II,  100,  16       *  * 

Figr.  14.  *    II,  49,    6         * 


An  merk.    Die  sterile  Plombenmasse  ist  zu  beziehen  von  Apotheker  Emil 
Fridrich,  Wien,  IX,  Porzellangasse  5. 
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V.  Mosetig- Moorhof. 
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in  Leipzig. 


Druck  von  Richard  Hahn  (H.  Otto)  in  Lcip/:ig. 


Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    Bd.  LXXL 


Flg.  9. 


Fig.  12. 
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ig.  10. 


Fig.  11. 
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Fig.  13. 


i'.  C.  W.  Vogel  in  Leipzig. 


Druck  von  Richard  Hahn  (H.  Otto)  in  Leipzig. 
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Beitrag  zur  Kenntnis  der  zentralen  Laxation  des 
Oberschenkels  im  Hüftgelenk. 

Von 

Dr.  JoBef  Arregger» 

pnkt.  Arzt  in  Luzsni. 

(Mit  1  Abbildung  im  Text  und  Tafel  III.) 

Die  Mannigfaltigkeit  der  Beckenfrakturen  ist  eine  fast  unbe- 
grenzte, denn  es  ist  wohl  keine  Stelle  an  dem  volnminösesten  Teile 
des  menschlichen  Knochengerüstes  bekannt,  die  schweren  Gewaltein- 
wirkungen Widerstand  zu  leisten  vermochte. 

Infolgedessen  ist  auch  das  Studium  dieser  Verletzungen  ein  sehr 
interessantes,  das  Arbeitsfeld  ein  äußerst  fruchtbares  und  dem  ent- 
sprechend die  Literatur  eine  recht  umfangreiche.  Trotzdem  bieten 
sich  da  und  dort  noch  einige  schwache  Stellen,  die  ganz  besonders 
in  prognostischer  und  praktisch  therapeutischer  Hinsicht  der  Ausbesser- 
ung bedärfen. 

Durch  einen  Fall  aus  meiner  Praxis  als  Assistenzarzt  des  Btirger- 
spitals  Luzem  wurde  ich  auf  eine  dieser  Lücken  aufmerksam  gemacht, 
und  lohnt  es  sich  gewiß,  denselben  in  Verbindung  mit  den  wenigen 
bis  dahin  publizierten  ähnlichen  Verletzungen  zu  veröffentlichen.  Es 
handelt  sich  nämlich  um  eine  Perforation  der  Pfanne  des  Hüftgelenks 
dnrch  den  Scbenkelkopf  und  Dislokation  des  letzteren  in  die  Becken- 
höhle. 

Die  Kenntnis  dieser  Verletzung  ist  keine  Errungenschaft  der  Neu- 
zeit, denn  die  erste  Andeutung  über  das  Vorkommen  derselben  findet 
sich  bereits  in  den  Werken  des  Henricus  Gallisen  aus  dem 
Jahre  1788. 

Genauen  Angaben  beg^nen  wir  erst  im  Anfange  des  letzten 
Jahrhunderts  in  A.  üoopjers  Arbeiten  und  von  diesem  Zeitpunkte  an 
werden  die  Publikationen  von  Fällen  etwas  häufiger,  und  speziell 
englischen  und  französischen  Autoren  schulden  wir  unsem  Dank  für 
die  Bearbeitung  dieser  interessanten  Verletzung. 
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In  der  Nomenklatur  herrscht  allerdingB  noch  keine  Einheitlichkeit, 
denn  Engländer,  Franzosen  und  Deutsche  haben  ihre  Spezialb^nen- 
nungen. 

Am  richtigsten,  aber  auch  am  weitschweifigsten  bezeichnet  wohl 
der  Engländer  die  [Verletzung  mit:  „Displacement  of  the  head  of  the 
femur  through  the  acetabulum  into  the  pelvis.^ 

Der  Franzose  zählt  sie  zu  den  schweren  Fällen  des  „Enfoncement 
de  la  cavitä  cotyloKde  par  la  t^te  du  femur'',  und  in  deutscher  Sprache 
dürfte  die  Bezeichnung  „Zentrale  Hüftgelenksluxation''  so  ziemlich 
Allgemeingut  geworden  sein. 

Wollen  wir  an  der  deutschen  Benennung  festhalten,  dann  müssen 
wir  die  Luxation  des  Scbenkelkopfes  als  das  Hauptmerkmal  der  Ver- 
letzung betrachten^  und  die  Fraktur  der  Pfanne  nimmt  dann  ungefähr 
die  gleiche  Stellung  ein  wie  die  Absprengung  des  Pfannenrandes  bei 
den  übrigen  Hüftgelenksluxationen. 

Aus  diesem  Grunde  müssen  denn  auch  alle  Fälle  von  Fissur, 
sternförmiger  Fraktur  und  Depression  des  Pfannenbodens  außerhalb 
den  Bereich  unserer  Betrachtungen  fallen,  bei  denen  der  Femurkopf 
nicht  in  toto  oder  doch  nicht  bis  zu  seiner  größten  Zirkumferenz  im 
Beckeninnem  Platz  gefunden  hat,  sonst  haben  wir  keine  Berechtigung 
von  einer  Luxation  im  engern  Sinne  zu  sprechen. 

Die  umfassendste  Arbeit  über  die  Zertrümmerung  des  Pfannen- 
bodens  mit  und  ohne  Luxation  des  Femurkopfes  ins  Beckeninnere 
verdanken  wir  Virevaux,  der  auch  die  bis  dahin  resultatlos  ge- 
bliebenen Leichenexperimente  von  neuem  aufgenommen  und  dennoch 
unter  17  Versuchen  nur  Imal  zum  Ziele  gelangte. 

In  deutscher  Sprache  existiert  meines  Wissens  nur  die  Arbeit 
von  A.  Eatz  aus  dem  Jahre  1903,  in  welcher  der  Verfasser  uns  mit 
dem  einzig  in  der  Literatur  dastehenden  Falle  von  Luxatio  centralis 
mit  gleichzeitiger  Darmruptur  bekannt  macht 

Zweck  meiner  Arbeit  sei  es  nun  die  Beobachtungsreihe  zu  er- 
gänzen und  zu  erweitem,  an  Hand  derselben  die  Möglichkeit  einer 
sichern  Diagnose  zu  beweisen  und  auf  die  für  den  einzelnen  Fall 
einzuschlagende  Therapie  hinzuweisen. 

Um  eine  absolut  unverfängliche  Arbeit  yorlegen  zu  können 
werde  ich  die  bis  dahin,  sei  es  einzeln  oder  in  Zusammenstellungen 
publizierten  Fälle  in  toto  und  möglichster  Kürze  zusammenfassen  mit 
Ausschluß  aller  derjenigen  Erankengeschichten,  die  auch  eine  andere 
Deutung  als  die  der  Luxation  des  Femurkopfes  ins  Beckeninnere 
zulaasen  und  zum  Schlüsse  werde  ich  den  von  mir  beobachteten  Fall 
in  etwas  eingehender  Weise  vorlegen. 
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Nach  Elimination  der  zweideutigen  Fälle  schrumpft  die  Beob- 
acfatungsreihe  auf  die  geringe  Zahl  von  23  zusammen  und  es  ist  somit 
schon  daraus  ersichtlich,  daß  unsere  Verletzung  nicht  zu  den  alltäg- 
lichen gehört 

1.  0 00 per:  Treatise  of  dislocatioDB  and  fraotores.  (Ins  Deutsche 
übersetet,  Weimar  1821.) 

Cooper  berichtet  über  einen  Verunglflokten,  der  mit  den  Sym- 
ptomen einer  Lnzation  des  Oberschenkels  nach  hinten  ins  St.  Thomas 
Hospital  gebracht  wurde.  Der  Kranke  lebte  noch  4  Tage  und  bei  der 
Autopsie  zeigte  es  sich,  daß  eine  Fraktur  darch  die  Hflftgelenkspfanne 
▼erlief  und  dieselbe  in  drei  Teile  zerlegte.  Der  Kopf  des  Femur  war 
tief  in  die  Beckenhöhle  hineingetrieben. 

2.  Oama:  Gazette  M^dic.  de  Puris.  1837. 

30j&hriger  Mann.  Sturz  aus  einer  Höhe  von  18  Fuß  auf  den  rechten 
Trochanter.  Andern  Tags  ins  Spital  transportiert,  konstatierte  man  eine 
schwere  Kontusion  der  rechten  Troehantergegend,  keine  bedeutende  Ver- 
kürzung des  BeineSi  heftige  Schmerzen  bei  Bewegungen  des  Oberschenkels. 
Am  dritten  Tage  verließ  Patient  das  Bett,  ging  mit  Hilfe  von  Krtleken 
eine  Stiege  hinunter  und  spazierte  im  Garten.  Drei  Tage  später  Schmerzen 
im  Abdomen,  rascher  Kr&fteverfall,  heftige  Schmerzen  in  der  Hüfte,  ent- 
zündliche Schwellung  über  dem  Htlftgelenk  und  dem  Abdomen.  Exitus 
am  10.  Tage  nach  dem  Unfall. 

Sektion:  Mächtige  Schwellung  des  rechten  Obersehenkels.  Abdoinen 
anfgetrieben,  Haut  gerötet,  ünterhautzellgewebe  mit  Eiter  durchtränkt. 
Qlutäalmusknlatur  mit  blutig  tingiertem  Eiter  durchsetzt  Das  hämor- 
rhagisch verfärbte  Peritoneum  überzieht  einen  großen,  konischen  Tumor, 
der  sich  quer  über  die  Fossa  iliaca  bis  dicht  unter  die  rechte  Niere  er- 
streckt. Sein  Inhalt  besteht  aus  Trümmern  des  M.  psoas  und  Blut,  und 
in  der  Tiefe  sieht  man  den  Kopf  des  Femur  inmitten  mehrerer  Knochen- 
splitter des  nach  innen  eingebrochenen  Acetabulum  liegen,  umspült  von 
Eiter.  Vom  Rande  des  Acetabulum  aus  ziehen  sich  die  Bruchlinien  zur 
Eminentia  ileo-pectinea  und  zum  horizontalen  Ast  des  Schambeins  und 
quer  durch  das  Os  ischiadicum. 

Das  intakte  Lig.  rotundnm  hängt  noch  mit  einem  kleinen  Knochen- 
splitter zusammen.     Größere  Nerven-  und  Blutgefäße  scheinen  intakt. 

3.  Lendrick:  London  med.  Gazette.  1839. 

Berichtet  über  die  Sektion  eines  an  Lungenphthise  Gestorbenen,  der 
mehrere  Jahre  zuvor  von  einem  umstürzenden  Wagen  gegen  die  Hüfte 
getroffen  worden  war,  als  Schenkelhalsfraktur  behandelt  wurde  und  seit 
dem  Unfall  an  intensiven  Schmerzen  im  Hüftgelenk  gelitten  hatte.  Eine 
Fraktur  des  Femur  war  nicht  vorhanden,  das  Hüftgelenk  zeigte  Erschei- 
nungen von  Arthritis  deformans.  Das  Schambein  war  gebrochen  und  die 
Fragmente  unter  Dislokation  geheilt.  Daselbst  war  auch  ein  Stück  Darm 
adhärent,  das  offenbar  von  den  Enden  der  Fragmente  erfaßt  worden  war 
und  gleichsam  wie  eine  Hernie  in  einer  Knochenhöhle  persistierte.  Das 
Darmlumen  durchgängig,  jedoch  war  der  Dickdarm  von  bedeutend  ge- 
ringerem Kaliber  als  der  Dünndarm.  Beschwerden  von  selten  des  Ab- 
domens sollen  nie  bestanden  haben. 
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Das  Bitsbein  schien  ebenfallg  naeb  Fraktur  wieder  vereinigt  an  sein 
und  der  Oberschenkel  war  durch  einen  Biß  im  Acetabnlom  vorgedmngeii, 
80  daß  der  Kopf  im  Becken  stand  und  teilweise  von  einem  knöchernen 
Gehftnse  bedeckt;  wurde.  Lig.  rotnndnm  erhalten,  die  flbrigen  Bänder  ver- 
dickt. Offenbar  wurden  die  Schmerzen,  unter  denen  Patient  litt,  hervor- 
gemfen  daroh  Reisnng  des  Nervus  obtnratorins  darch  einen  Knochen- 
splitter. 

4.  Dupaytren:  Gliniques  chirurgicales.  1839. 

Bei  der  Autopsie  fand  man  im  Abdomen  den  intakten  Femnrkopf, 
der  durch  die  eingeschlagene  Pfanne  ins  Beckeninnere  gedrungen  war. 
Der  Hals  saß  so  fest  in  der  Knoehenlflcke,  daß  es  sogar  noch  am  anato- 
mischen Pr&parat  schwer  hielt  den  Kopf  in  seine  normale  Lage  aa 
reponieren. 

5.  Faure:  Th^se  de  Paris.  1S46. 

Patient  fiel  im  Rausch  aus  dem  5.  Stockwerk  eines  Hanaea.  Neben 
schweren  Verletsnngen  des  Unterkiefers  und  der  rechten  Hand  fand  man 
die  Bewegungen  im  rechten  Oberschenkel  aktiv  unmöglich ,  den  Fuß 
leicht  nach  außen  rotiert,  keine  größere  Verkfirsung  des  Beines.  Lingasug 
nicht  schmerehaft,  jedoch  äußerst  heftige  Schmerzen  bei  Rotation  und 
Abduktion,  dabei  das  Geftlhl  von  Krepitation  im  Hüftgelenk.  Die  Haut 
ftber  dem  Hflftgelenk  und  dem  Gesäß  blutig  aufiundiert  Am  vierten 
Tage  Exitos. 

Autopsie:  Der  ins  Rektum  eingeführte  Finger  stößt  in  der  rechten 
Beckenhälfte  auf  viele  Knochentrfimmer,  von  denen  einige  ganz  nahe  dem 
Mastdarm  gelegen.  Muskulatur  der  Hflfte  und  des  Gesäßes  mit  Blut- 
extravasaten  erftlllt  Das  Peritoneum  durch  Blut  abgehoben.  Meaen- 
terium  mit  massenhaften  Extravasaten.  Das  Ob  ilenm  war  in  13  Stticke 
zersplittert.  Eine  der  vielen  Frakturen  trennte  das  Sitzbein  vom  Scham- 
bein genau  an  ihrer  Yereinigungsstelle.  Das  Aeetabnlum  war  in  vier 
Stücken  eingebrochen,  durch  welche  der  Schenkelkopf  seinen  Weg  ins 
Becken  gefunden  hatte. 

6.  Moore:  Medico-chir.  Transactions.  1851. 

Th.  Horsfield  erlitt  vor  mehreren  Jahren  eine  schwere  Beoken- 
quetschung  durch  ein  Bauholz.  Mit  ca.  60  Jahren  starb  er  an  einer  Herz- 
affektion im  Spital.  Die  Sektion  ergab  eine  konsolidierte,  ausgedehnte 
Fraktur  des  Beckens  derart,  daß  die  vordere  Beckenpartie  gänzlich  von 
der  hinteren  getrennt  war.  Rechts  verlief  der  Vertikalbruch  vor,  links 
direkt  durch  das  Acetabulum.  Beiderseits  ist  der  absteigende  Bchambeinast 
frakturiert.  Das  linke  Os  innominatum  ist  genau  in  die  drei  ursprüng- 
lichen Knochen  zerlegt  und  durch  die  Lücke  wurde  der  Femurkopf  tief  ins 
Becken  hineingetrieben,  so  daß  der  Trochanter  am  äußeren  Pfannenrand 
stand,  woselbst  sich  eine  Art  Gelenkfläche  gebildet  hatte.  Eine  anvolU 
ständige  neue  Pfanne  wird  durch  die  Gelenkteile  des  Os  ischii  und 
pubis  gebildet,  welche  sich  in  breiten,  platten  Schalen  um  den  verlagerten 
Femurkopf  ausbreiten.  Der  Kopf  wurde  so  fest  in  der  neuen  Gelenk- 
höhle zurückgehalten,  daß  er  nicht  ohne  Zerreißung  der  dicken,  fibro- 
karthilaginösen  Substanz,  welche  die  Fragmente  vereinigtet  hätte  dialo* 
ziert  werden  können.  Die  alten  Gelenkteile  waren  beinahe  ganz  zer* 
stört,    aller    Knorpel    war    verschwunden    und    die    Gelenkflächen    der 
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mazerierten  Fragmente  waren  rauh  und  porös.  Das  linke  Bein  war  nm 
5  em  verkflrzty  da  der  Femnrkopf  dicht  ror  dem  Promontorium  stand. 
Die  Stellung  des  Beines  war  leiebte  Flexion  und  Adduktion. 

7.  Morel-LavalUe:  Th^e  de  Paris.  1851. 

Berichtet  über  einen  Fall  ans  dem  Jahre  1839.  Patient  erlitt  yer- 
meintlieh  einen  Obersehenkelbmch  infolge  Sturz.  Heilung  mit  1  Zoll 
Verkflrzung.  Keine  Abdominalsymptome.  Bei  der  später  suftllig  vor- 
genommenen Sektion  fand  man  den  Oberschenkel  unrerletzt.  Das  Becken 
multipel  fraktnriert.  Der  Femnrkopf  lag  es.  1  Zoll  tief  im  Becken 
und  wurde  daselbst  durch  eine  bindegewebige  Kapsel  zurückgehalten, 
flber  welche  der  gewaltsam  gedehnte  Nerrus  obturatorius  verlief,  *was 
die  starken  Schmerzen  erklärte  unter  denen  Patient  öfters  gelitten  und 
welche  eine  Gelenkentztlndung  vorgetäuscht  hatten.  Der  Darm  war  fest 
mit  dem  Kallus  verwachsen ,  der  sich  um  die  Schambeinfraktur  gebildet 
hatte  und  war  dort  zwischen  die  Fragmente  hineingeglitten  als  ob  er 
eine  Hernie  hätte  bilden  wollen. 

8.  Goote:  Lancet,  Sept  30.  1865. 

Eine  27jährige  Frau,  die  sich  von  einer  Brttcke  ins  Wasser  gestflrzt 
hatte,  wurde  im  Zustande  des  Kollapses  ins  Spital  gebracht,  woselbst 
man  infolge  komplizierter  Fraktur  der  rechten  Tibia  und  des  Femur  die 
Amputation  flber  dem  Kniegelenk  ausfflbrte.  Nach  15  Stunden  trat  der 
Tod  ein,  und  die  Sektion  ergab  außer  den  oben  angefahrten  Verletzungen 
einen  bedeutenden  Bluterguß  im  subperitonealen  Bindegewebe  des  Beckens, 
nach  dessen  Entfernung  man  den  Oberscbenkelkopf  im  kleinen  Becken 
fflhlte.  Derselbe  hatte  das  Acetabulum  perforiert  und  war  so  ins  Becken- 
innere gelangt.    Lig.  teres  und  Kapselband  waren  zerrissen. 

9.  Hutchenson:  Medical  Times  and  Gazette.   1866. 

Ein  Mann  erlitt  eine  schwere  Verletzung  und  starb  wenige  Stunden 
nach  Spitalaafnahme.  Das  linke  Bein  war  sehr  verkfirzt  und  nach  außen 
rotiert.  Bei  der  Sektion  fand  man  den  Kopf  des  Femur  im  Becken 
stehend  and  den  Boden  des  Acetabulum  sternförmig  zersplittert.  Aus- 
gedehnte Beckenfrakturen.  Höchstwahrscheinlich  hatte  die  Gewalt  auf 
den  Trochanter  eingewirkt 

10.  Kilner:  British  med.  Journal.  1872. 

Charles  S.,  54  Jahre  alt.  Sturz  vom  Heuschober  auf  die  rechte  Seite. 
Im  Spital  konstatierte  man:  Keine  Verkflrzung  des  rechten  Beines,  dessen 
Lage  normal,  der  Oberschenkel  konnte  abduziert  werden.  Leichte  Ein- 
seukung  der  Trochantergegend.  Urin  und  Stuhl  nicht  bluthaltig.  Am 
dritten  Tage  Brechen.    Exitus. 

Autopsie:  Därme  normal.  Ileo-psoas  blutig  infiltriert.  Rechte 
Niere  umgeben  von  koaguliertem  Blut.  Blase  unverletzt.  Das  Os  ilei 
multipel  fraktnriert,  die  Bmchlinien  strahlen  vom  Acetabulum  nach  den 
verschiedensten  Richtungen  aus.  Os  ischii  und  aufsteigender  Scham- 
beinast frakturiert.  Im  Becken  ca.  10  Knochenstflcke  verschiedener 
Form  und  Größe.  Der  Schenkelkopf  war  durch  das  Acetabulum  hin- 
durch in  die  Beckenhöhle  hineingetrieben.  Nach  Reposition  des  Kopfes 
in  normale  Lage  verschwand  die  Depression  in  der  Trochantergegend 
und  bei  Rotation  nach  außen  wurde  keine  Krepitation  wahrgenommen. 
Femur  intakt. 
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11.  Boeckel:  Gazette  m^dicale  de  Strasbourg.  1873. 

Mann  ron  60  Jahren  Btttrste  von  einem  Wagen  auf  die  rechte  Seite. 
Außer  einer  Verkttrznng  des  rechten  Beines  um  1 — 1,5  cm,  absoluter  Un- 
möglichkeit aktiver  Bewegung  und  großer  Schmerzen  bei  passiver  Be- 
wegung, war  sehr  auffallend,  die  leichte  Redressionsmögliehkeit  des  nach 
außen  rotierten  Beines  und  nach  Aufhebung  der  redressierenden  Ge- 
walt das  langsame  Zurücksinken  des  Fußes  in  die  fehlerhafte  Stellung. 

Diagnose:  Schenkelhalsfraktur.  Unter  Verschlimmerung  des  All- 
gemehizuatandes  und  Temperatursteigerung  bis  40,8  ^  C.  bildete  sich  unter 
dem  Lig.  Ponparti  ein  Abszeß,  welcher  am  17.  Tage  durch  Inzision  unter 
und  über  dem  Ligament  eröffnet  wurde.  Durch  die  obere  Drainöffnung 
gelangte  der  Finger  seitlich  auf  den  von  Splittern  umgebenen  Femurkopf . 
6  Wochen  nach  Unfall  Exitus. 

Autopsie:  Multiple  Rippenfrakturen  mit  Lungenverletzung.  Leichtes 
pneumonisches  Infiltrat.  Peritoneum  nicht  gerissen,  aber  durch  ein  ver- 
jauchtes  Hämatom  bis  zur  rechten  Niere  abgelöst  Rechter  Psoas  er- 
weicht und  mit  Knochensplittern  bedeckt.  Die  Knochen  des  Acetabnlum 
sind  mehrfach  frakturiert  und  werden  zum  Teil  durch  den  ins  Becken - 
innere  eingerammten  Schenkelkopf  nach  innen  verlagert. 

Sowohl  der  horizontale  als  der  absteigende  Schambeinast  sind  frak- 
turiert. Eine  weitere  Fraktur  verläuft  von  der  Incisura  ischladioa  zur 
Crista  iliaca.  Der  Grund  der  Pfanne  ist  erfüllt  mit  Eiter  und  zwischen 
den  Glutäalmuskeln  und  dem  Becken  stößt  man  auf  eine  Abszeßhöhle. 
Femurhals  und  Kopf  sind  intakt. 

12.  Sands:  New-York  medical  Review.  1876. 

66 jähriger  Mann.  Sturz  auf  einen  Wascheimer.  Kam  in  äußerst 
schlechtem  Zustande  zur  Untersuchung,  so  daß  dieselbe  nicht  genau  aas- 
geführt  werden  konnte. 

12  Stunden  nach  dem  Unfall  trat  Erbrechen  ein  und  man  glaubte 
an  eine  innere  Inkarzeration.  Das  Bein  war  weder  verkürzt  noch  rotiert 
und  der  Fuß  konnte  in  die  Höhe  gehoben  werden. 

Verschlimmerung  des  Allgemeinzustandes. 

Am  5.  Tage  blutiger  Stuhl.     Exitus  im  Kollaps. 

Sektion:  Es  wurde  Beckenbruch  konstatiert,  kompliziert  mit  Per- 
foration des  Acetabulum  durch  den  Schenkelkopf,  der  im  Beckeninnern 
stand. 

13.  LawBon:  Lancet.  1878. 

Ein  2 1  jähriger  Mann  stürzte  beim  Fensterreinigen  ca.  20  Fuß  hoch 
zu  Boden  und  wurde  halb  bewußtlos  und  schwer  kollabiert  ins  Spital  ge- 
bracht. 

Der  rechte  Fuß  nach  außen  rotiert,  das  Bein  aber  nicht  sturk  ver- 
kürzt   Bewegungen  im  Hüftgelenk  sehr  schmerzhaft. 

Große  Schmerzen  im  Abdomen.   Urin  klar;  Stuhl  nicht  bluthaltig. 

Am  5.  Tage  starb  Patient  und  die  Obduktion  ergab :  Zwischen  den 
das  rechte  Hüftgelenk  umgebenden  Muskeln  finden  sich  große  Mengen 
Blut.  Das  Os  innominatum  ist  mehrfach  frakturiert.  Die  Bruchlinien 
gehen  strahlenförmig  von  der  Mitte  des  Acetabulum  aus,  durch  welches 
der  Femurkopf  ins  Becken  eingedrungen  ist.  Das  runde  Ligament  ist 
nicht   zerrissen,   die    Kapsel    intakt     Zwischen  Peritoneum  und  Becken 
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findet  sich  ein  großes,  bis  zur  Blase  reichendes  Hämatom.     Eingeweide 
unverletzt 

14.  Boeokel:  Gazette  mM.  de  Strasbourg.  1880. 

Ein  20  jfthriger  Landmann  fiel  im  Januar  bei  Glatteis  auf  den  linken 
Trochanter,  konnte  sich  nicht  mehr  erheben  und  mußte  nach  Hause  ge- 
tragen werden.  Anfänglich  Applikation  von  Blasenf^flastern,  später  Ex- 
tension, die  jedoch  ohne  wesentlichen  Erfolg  blieb. 

Status  am  6.  September: 

Schlanker,  abgemagerter  Mann;  geht  sehr  schlecht  Beim  Stehen 
scheint  das  linke  Bein,  welches  im  Hüftgelenk  in  Addaktion,  Anßen- 
rotation  und  schwacher  Flexion  ankylosiert  ist,  um  7  cm  Terkflrzt.  Von 
dieser  scheinbaren  Yerkflrzung  fallen  jedoch  5  cm  auf  die  Beckeneleva- 
tion  nnd  bloß  2  cm  auf  die  reelle  Verkürzung  des  Beines.  Auf  Palpation 
ist  das  Hüftgelenk  nicht  empfindlich  nnd  die  Untersuchung  von  den 
Banchdecken  her  ergibt  kein  Resultat,  jedoch  fühlt  man  vom  Bektom 
aus  einen  in  das  Becken  hineinragenden,  pyramidenförmigen  Vorsprung 
mit  breiter  Basis  und  abgestumpften,  aber  noch  deutlich  fühlbaren  Kämmen. 

In  Narkose  wurde  dann  durch  ausgiebige  Bewegungen  in  allen  Rich- 
tungen das  Hüftgelenk  mobil  gemacht  und  ein  Extensionsverband  an- 
gelegt. 

Am  1 5.  August  läßt  man  den  Patienten  wegen  der  sich  von  neuem 
einstellenden  Ankylose  aufstehen.  Die  Verkürzung  beträgt  4  cm ,  der 
Gang  ist  bedeutend  besser  geworden.  Der  Oberschenkel  ist  in  leichter 
Flexionsstellung  und  Mittelstellung  zwischen  Ab-  und  Adduktion  im  Hüft- 
gelenk fixiert.  Verfasser  ist  der  Meinung,  daß  es  sich  um  einen  stern- 
förmigen Pfannenbruch  mit  Einsenkung  des  Kopfes  ins  Becken  ge- 
handelt hat 

15.  Kroenlein:  Deutsche  Chirurgie.  Lief.  26.  1882. 

Verfasser  erwähnt  daselbst  einen  Fall  von  doppelseitiger  Luxatio 
centralis: 

^Erleidet  ein  Kranker  einen  heftigen  Sturz  auf  die  Füße,  so  können 
unter  besonderen  umständen,  wie  ich  einmal  in  Zürich  beobachtete,  beide 
Obersehenkelköpfe  durch  die  Pfanne  hindurch  buchstäblich  in  die  Becken- 
höhle eingerammt  werden.'^ 

Nach  persönlichen  Erkundigungen  wurde  der  Fall  vor  ca.  30  Jahren 
an  der  Züricher  Chirurg.  Klinik  beobachtet  Infolge  innerer  Verletzungen 
trat  der  Tod  in  Kürze  ein  nnd  bei  der  Sektion  sah  man  beide  Femur- 
köpfe,^ welche  den  Pfannenboden  perforiert  hatten  im  kleinen  Becken 
stehen. 

Leider  war  der  Fall  weder  in  den  Krankengeschichten,  noch  in 
den  Büchern  der  pathol.  Anstalt  auffindbar,  da  gerade  in  den  70er  Jahren 
größere  Lücken  vorhanden  sind. 

16.  Barron:  Liverpool  med.-chir.  Journal.  1884. 

Das  Präparat  wurde  der  Leiche  eines  Mannes  entnommen,  der  augen- 
scheinlich viele  Jahre  vorher  die  Beckenverletzung  erlitten  hatte.  Das 
Bein  zeigte  eine  Verkürzung  von  5  cm  nnd  die  einzig  möglichen  Be- 
wegangen  waren  Flexion  und  Extension. 

Der  Femurkopf  sprang  durch  ein  Knochenloch  ins  Beckeninnere  vor 
und  war  durch  eine  dicke  Bindegewebsschicht  bedeckt,  ander  die  Blase 
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adhirent  war.  Bindegewebige  Faflerztige  hatten  sich  derart  nm  den  Hals 
des  Femnr  gelagert^  daß  eine  Reposition  in  normale  Stellung  nnmdglich 
war.  Der  Trocbanter  major  war  in  3  Stücke  gebrochen,  welche  in  einer 
fibrösen  Kapsel  lagen,  mit  der  sie  znm  Teil  rerwachsen  waren.  Die 
Außenfiäehen  der  Fraktnrstfieke  artikulierten  einerseits  mit  einer  rinnen- 
förmigen  Ausbuchtung  des  Ob  innominatum,  andererseits  mit  der  zentral- 
wärts  gehenden  Frakturfl&che  des  Femurschaftes.  Diese  Kapsel  hatte 
also  gleichsam  die  Funktion  des  Hüftgelenks  übernommen,  wtiirend  der 
Femurkopf  fest  fixiert  im  Becken  lag. 

17.  Vaquez:  Bulletin  de  la  Sociöt^  anatomiqne.    1887. 

Patient  erlitt  eine  schwere  Beckenverletzung  mit  starkem  Bluterguß 
und  nachträglicher  Infektion  des  Hämatoms. 

Exitus  2  Monate  nach  dem  Unfall. 

Autopsie:  Ausgedehnte  Phlegmone  des  Hüftgelenks  und  der  Umgebung 
der  Blase.  Eine  Wunde  der  Blasenwand  war  bereits  vernarbt,  und  der 
Splitter,  der  die  Blasenrerletzung  herbeigeführt,  war  deutlich  erkennbar. 

Oberschenkel  intakt,  jedoch  stand  der  Kopf  mitsamt  der  Pfanne,  die 
zirkulär  aus  ihrem  Znsammenhang  mit  der  Beckenwand  herausgesprengt 
war,  im  Beckeninnem.  Von  der  mächtigen  Knochenlücke  strahlten  meh- 
rere Fraktnrlinien  aus,  eine  bis  zur  Crista  ilei  reichend. 

18.  Holmes:  Transactions  of  the  path.  80ciet7  of  London.    1888. 
T.  S.  stürzte  ca.  16  Fuß  hoch  vom  Dachstuhl   auf  die  linke  Seite. 

Bei  Aufnahme  ins  Krankenhaus  wurde  eine  Fraktur  des  linken  Humema 
konstatiert. 

Das  linke  Bein  zeigte  eine  Verkürzung  von  2,5  cm,  war  nicht  nach 
außen  rotiert  und  konnte  frei  im  Hüftgelenk  bewegt  werden,  wobei  man 
deutliche  Krepitation  wahrnahm.  Aktive  Beweglichkeit  des  Beines  ginz- 
lieh  aufgehoben.  Trochanter  tief  eingesunken,  stand  aber  nicht  merklich 
über  der  Boser-N^latonschen  Linie. 

Der  Allgemeinzustand  des  Verletzten  war  derart,  daß  von  einer  ge- 
nauen Untersuchung  abgesehen  werden  mußte  und  man  stellte  die  Diagnose: 
Intrakapsuläre  Femurkopffraktur.  Der  Patient  erholte  sich  nicht  mehr 
und  starb  am  anderen  Tage.  Die  Obduktion  ergab  für  das  Becken  fol- 
genden Befund: 

Ausgedehnter  subperitonealer  Bluterguß,  der  auf  der  linken  Seite 
sich  bis  zur  Niere  (welche  intakt)  erstreckt,  rechts  bis  in  die  Höhe  der 
Beckenschaufel  reicht.  Die  Gelenkpfanne  ist  in  ausgedehntem  Maße 
frakturiert.  Der  Schenkelkopf  hat  die  Fragmente  zur  Seite  gedrängt  und 
steht  teilweise  im  Beckeninnem,  umgeben  von  den  Splittern  des  Aeeta- 
bulum.  Das  Lig.  teres  und  capsulare  unverletzt  Das  Os  ilei,  ischii  und 
pubis  weisen  je  mehrfache  Frakturen  auf. 

19.  Godlee:  Lancet.  1896. 

Ein  Mann  fiel  12  Fuß  hoch  auf  den  linken  Trochanter.  Das  linke 
Bein  machte  den  Eindruck  als  ob  es  2  Zoll  kürzer  wäre,  jedoch  bei  der 
Messung  stellte  sich  gleiche  Länge  wie  rechts  heraus  und  die  scheinbare 
Verkürzung  muß  in  der  Beckenneigung  gesucht  werden.  Das  Bein  addu» 
ziert,  die  Ernährung  eine  gute. 

Eine  Geschwulst  war  sowohl  von  der  Gegend  über  dem  Lig.  Pou- 
parti  her  als  vom  Bektum  ans  fühlbar. 
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Der  Mann  hatte  Schmerzen  im  Bereiche  des  Nervas  craralts  und 
iachiadicus,  welche  regelmäßig  sich  einstellten,  wenn  er  eine  kurze  Strecke 
weit  gegangen  war. 

20.  Virevaux:  Th^se  de  Lyon.  1899. 

Ein  11  Jahre  altes  Kind,  das  von  einem  Heuwagen  überfahren 
worden,  wurde  ins  Spital  gebracht. 

Rechter  Oberschenkel  in  der  Hflftgelenkagegend  sturk  angeschwollen , 
Hant  gespannt,  auf  Druck  sehr  schmerzhaft.  Die  quer  über  die  Gesftß- 
gegend  yerlaufende  Radspur  ist  deutlich  sichtbar. 

Das  Bein  ist  schwach  verkürzt  und  leicht  einwärts  rotiert. 

AUgemeinzQStand  sehr  schlecht.  Katheterismus  befSrdert  fast  reines 
Blut  zutage. 

In  der  gleichen  Nacht  tritt  Exitus  ein. 

Sektion:  Eine  tiefe  Blutung  zieht  sich  vom  Olntäus  zum  Perineum. 
Der  Trochanter  ist  dem  Os  ilei  genähert  wie  bei  einer  Collumfraktnr; 
aber  bei  genauerer  Betrachtung  sah  man,  daß  der  Kopf  durch  die  zer- 
trflmmerte  Gelenkpfanne  ins  Becken  eingedrungen  war.  Zwei  Fraktur- 
sflge  gingen  durch  das  Acetabulum,  der  horizontale  Ast  des  Schambefais 
war  frakturiert  und  von  der  Innenseite  desselben  hatte  sich  ein  Knochen- 
splitter abgelöst,  der  die  Blase  seitlich  perforiert  hatte.  Diese  ist  mit 
Blut  angefüllt  und  ein  großes  Hämatom  erfüllt  das  Cavum  Retzii  bis  zum 
Rektum.  Die  Blutung  scheint  aus  einem  Seitenast  der  Arteria  obturatoria 
zu  stammen. 

21.  Gallez:  Bulletin  de  Tacad^mie  roy.  de  m^dedne  de  Belgiqne. 
1889. 

Der  Autor  berichtet  über  einen  15  jährigen  Kohlenarbeiter,  der  in 
einem  sehr  rasch  fahrenden  Rollwagen  aufrecht  stand.  Als  er  im  Be- 
griffe war,  sich  zu  setzen,  wurde  er  durch  einen  mächtigen  Stoß  des 
Wagens  mit  der  linken  Hüfte  gegen  den  Wagenrand  geschleudert  und  zu 
Boden  geworfen.  Das  linke  Bein  befand  sich  in  Spreizstellung  fixiert  im 
Hüftgelenk.  Bei  den  öfters  wiederholten  Versuchen,  sich  im  Wagen  auf- 
zurichten, wurde  der  Verletzte  stets  wieder  zurückgeworfen  und  das  Bein 
geriet  in  immer  abnormere  Lage. 

Bei  der  Untersuchung  stand  der  linke  Oberschenkel  in  rechtwinkliger 
Abduktionsstellung  zum  Becken  und  war  derart  nach  außen  rotiert,  daß 
die  Innenfläche  nach  oben  gekehrt  war.  Linke  Hüft-,  Sakral-  und  Peri- 
nealpartie  waren  Sitz  einer  mächtigen  Ekchymose.    Crista  ilei  intakt 

Der  Oberschenkelkopf,  gänzlich  entblößt,  ragte  aus  einer  zwischen 
Anus  und  Steiß  gelegenen  Rißwunde  des  Hinterdammes  hervor.  Der 
durch  eine  an  der  Wurzel  des  Skrotum  gelegene  Wunde  eingef&hrte  Finger 
stieß  gegen  das  Tnber  ischii  und  konnte  dasselbe  umgreifen,  ohne  dal) 
eine  Beweglichkeit  oder  Fraktur  des  Os  ischii  in  seinen  Sehenkeln  ge- 
funden werden  konnte. 

Oberhalb  dem  Os  ischii  und  an  seiner  Hinterfläche  fixiert  fand  sich 
der  Femurhals,  den  man  bis  zum  Kopf  einerseits  und  zum  Trochanter 
andererseits  abtasten  konnte;  er  war  gänzlich  intakt  und  ebenso  auch  der 
Femnrschaft 

Blase  und  Mastdarm  unverletzt  Urin  klar,  Stuhl  infolge  Kompression 
durch  den  Oberschenkelkopf  teilweise  angehalten. 
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Therapie:  Nach  vergeblichen  RepositionBverBuchen  wurde  abgewartet. 
Eb  entstand  Nekrose  der  Haut  ttber  der  Hafte  und  dem  Sacrum  mit  Ab- 
stoßung des  PerinealgewebeS;  so  daß  das  ganze  obere  Femnrende  zum 
Vorschein  kam. 

3  Wochen  nach  dem  Unfall  wurde  der  Oberschenkelkopf  abgestoßen 
und  einige  Tage  später  wurde  die  Resektion  in  der  Höhe  des  kleinen 
Trochanter  von  der  Perinealwnnde  her  vorgenommen.  Die  Reposition 
des  Femur  geschah  dann  mit  Leichtigkeit.  Tamponade  der  Wnndhöhle 
mit  Jodoformgaze.  Anlegen  eines  Verbandes  zur  Haltung  des  Beines  in 
guter  Stellung. 

Der  Kr&fteznstand  des  Patienten  nahm  immer  mehr  ab  und  bei  Vor- 
stellung des  Falles  stand  sicherer  Exitus  in  kflrzester  Zeit  in  Aussicht. 

22.  Ratz:  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.   Bd.  XXXIII.  Heft  2. 

Verfasser  berichtet  Aber  einen  sehr  instruktiven  Fall  von  zentraler 
Luxation,  bei  welchem  in  vivo  die  richtige  Diagnose  gestellt  und  zugleich 
auch  eine  Zerreißung  des  Darmes  konstatiert  wurde. 

Der  betrefTende  Patient  wurde  beim  Abladen  von  Baumstämmen  von 
einem  ausgleitenden  Holze  gegen  die  linke  Hfifte  getroffen  und  zu  Boden 
geschleudert. 

Der  Mann  wurde  in  leicht  benommenem  und  sehr  elendem  Znstande 
ins  Spital  gebracht.  Das  Abdomen  gespannt,  mäßig  aufgetrieben  und  auf 
Druck  speziell  in  der  linken  Ingninalgegend  schmerzhaft;  daselbst  findet  sich 
auch  ein  großes  Blutextravasat;  ein  kleineres  in  der  rechten  Leistengegend. 
In  der  unteren  Abdominalregion  findet  man  Dämpfung.     Kein  Erbrechen. 

Die  Beckenschaufel  scheint  beweglich.  Linkes  Bein  nach  außen 
rotiert  und  stark  verkürzt^  aktiv  nicht  beweglich. 

Starker  Zug  und  Innenrotation  gleichen  die  Verkürzung  aus  und  die 
Bewegungen  des  Oberschenkels  im  Hflftgelenk  können  mit  einiger  Ein- 
schränkung nach  allen  Richtungen  ausgeführt  werden. 

Exitus  erfolgte  eine  Stunde  nach  Aufnahme  unter  zunehmender  Herz- 
schwäche. 

Das  Sektionsprotokoll  gbbe  ich  in  den  Worten  des  Verfassers  wieder : 

„Nach  Eröffnung  des  Abdomen  findet  sieh  dasselbe  mit  breiigem 
Kot  angefüllt.  Das  Kolon  ist  am  Übergang  des  Colon  descendens  in  die 
Fiexura  sigmoidea  quer  durchgerissen.  Die  Ränder  der  Darmlnmina 
sind  glatt.  Parallel  der  Articulatio  sacro-iliaca  verläuft  beiderseits  je 
eine  Fissur  des  Ileum  nach  abwärts,  von  der  Articulatio  etwa  fingerbreit 
entfernt.  Eine  dritte  Fissur  resp.  Infraktion  findet  sich  am  rechten  hori- 
zontalen Schambeinast,  dieselbe  erreicht  beinahe  das  rechte  Foramen  ob- 
turatorium.  Links  steht  der  Femurkopf  im  Becken.  Die  vorderen  zwei 
Drittel  der  Pfanne  sind  erhalten,  das  hintere  Drittel  ist  in  zwei  Teile 
auseinandergesprengt,  davon  liegt  ein  dreieckiger  Splitter  von  ca.  3  cm 
Seitenlänge  in  der  hinteren,  oberen  Begrenzung  der  Kreuzbeinexkavation ; 
ein  größerer,  welcher  den  hinteren,  unteren  Teil  der  Pfanne  und  den 
größeren  Teil  des  Os  ischii  enthält,  steht  mit  dem  Becken  noch  in  loser 
Verbindung  und  wird  vom  Caput  femoris  nach  hinten  und  innen  gedrängt. 
Der  obere  Teil  der  Pfanne  in  Verbindung  mit  dem  Os  ilei  ist  abgebrochen. 
Das  Ligamentum  ileo-femorale  (Bertini),  sowie  pubofemorale  wie  überhaupt 
die  ganze  Kapsel  sind  abgerissen. 
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An  dieser  Stelle  möchte  ich  die  Krankengeschichte  des  Patienten 
aus  dem  Bürgerspital  Luzem  eingehend  anführen,  da  sie  sowohl  in 
betreff  der  VeryoUkommnnng  der  diagnostischen  Mittel  als  auch  des 
erhaltenen  Resultates  von  Interesse  sein  wird. 

23.  B.  A.,  44  Jahre  alt,  WeiDbändler,  gibt  an,  frtther  an  Darm^ 
katarrh  gelitten  zu  haben.  In  den  letzten  Jahren  sollen  Beschwerden 
von  Seiten  des  Herzens  bestanden  haben. 

In  der  Nacht  vom  4.  November  1901  stieß  er  mit  einem  andern, 
ihm  entgegenfahrenden  Wagen  so  heftig  zusammen,  daß  er  vom  Sitze 
seines  Fuhrwerks  über  den  Kopf  des  Pferdes  zu  Boden  geschlendert 
wurde.  Über  die  Art  und  Weise  des  Aufsehlagens  auf  die  £rde  kann 
sich  Patient  nicht  erinnern. 

Er  konnte  sich  nicht  mehr  erheben,  fühlte  heftige  Schmerzen  in  der 
rechten  Hüfte  und  Schulter  und  mußte 
nach  Hause  transportiert  werden. 

Der  konsultierte  Arzt  konstatierte: 
KoUumfraktur  rechts,  Bluterguß  im  Ab- 
domen, und  ordnete  fttr  den  nfichatea 
Tag  die  Überführung  ins  Krankenhaus  an. 

Beim  Eintritt  ins  Spital  am  5.  No- 
vember zeigte  Patient  folgenden  Status: 

Schmächtig  gebauter,  mäßig  er- 
nährter Mann.  Gesicht  leicht  hype- 
rämisch,  Züge  nicht  verfallen.  Große 
Schwäche. 

Lungen:  Beiderseits  Emphysem. 

Herz:  Puls  schwach,  unregelmfißig, 
100 — 110  pro  Minute.  Dämpfung  ein- 
geschränkt. An  der  Spitze  und  über 
dem   Sternum   feines   systol.  Geräusch.. 

Abdomen:  Wenig  gespannt;  in 
der  rechten  Ileocoecalgegend  ist  die 
Bauchhaut  leicht  vorgewölbt  und  der  Leib  daselbst  druckempündlicb. 
Palpatorisch  fflhlt  man  einen  prall  gespannten  Tumor  mit  glatter  Ober- 
fläche, der  sich  von  der  Symphyse  her  im  Bogen  handbreit  über  dem 
Lig.  Pouparti  bis  ca.  3  cm  über  die  Spina  ant.  sup.  ilei  hinzieht. 

Perkussorisch  zeigt  sich  eine  genau  der  Palpation  entsprechende 
Dämpfung: 

Aus  dem  rechten  Leistenring  wölbt  sich  eine  reponible,  hühnerei- 
große Hernie  gegen  das  Skrotum  zu  vor. 

Die  Gegend  des  rechten  Lig.  Pouparti  bis  zum  Trochanter  zeigt  diffuse 
Schwellung  und  Rötung,  welche  sich  bis  gegen  das  Tuber  ischii  hinziehen. 

Auf  seitliche  Kompression  an  den  Darmbeinschaufeln  ist  das  Becken 
mäßig  druckempfindlich,  jedoch  besteht  heftiger  Schmerz  bei  Druck  auf 
den  Trochanter,  auf  das  Hüftgelenk  an  der  vorderen  und  hinteren  Zir- 
knmferenz  der  Pfanne  und  auf  das  Tuber  ischii. 

Die  Digitaiuntersuchung  per  rectum  ergibt  eine  starke,  in 
die  rechte  Beckenhälfte  hineinragende  Vorwölbung. 


I'^g.  1. 
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Wegeo  des  starken  abdominellen  Blutergasses  wird  von  einer  sehr 
intensiven  Palpation  mit  Bewegung  des  Beines  abstrahiert. 

Da  Patient  ürindrang  hat  and  nicht  spontan  urinieren  kann,  wird 
mit  Metallkatheter,  der  auf  kein  Hindernis  stößt,  klarer  Urin  entleert,  der 
frei  von  Eiweiß  und  Zucker.  Die  Dämpfung  im  Abdomen  bleibt  nach 
Entleerung  der  Blase  gleich  wie  vorher.  Der  später  abgehende  Kot  ist 
nieht  blutig,  hart. 

Das  rechte  Bein  liegt  in  totaler  Streekung,  aber  leichter  Außen - 
rotation,  welche  mit  geringer  Kraft  korrigiert  werden  kann,  sinkt  aber 
bei  Nachlassen  derselben  allmählich  wieder  in  die  falsche  Stellung  sarflek. 
Die  Länge  des  rechten  Beines  differiert  nm  1  >/2  cm  gegenfiber  dem 
linken  im  Sinne  der  Verkürzung.  Aktive  Bewegung  im  rechten  Ober- 
schenkel fast  vollständig  aufgehoben.  Sehr  vorsichtige  passive  Bewe- 
gungen im  Hüftgelenk  verursachen  Sehmerzen,  man  nimmt  deutliche  Krepi- 
tation wahr;  die  Bewegungen  sind  mit  Ausnahme  stärkerer  AußenrotatioB 
und  Abduktion  frei. 

Bei   Betrachtung   der  Lage  des  rechten    Trochanters  zum   Becken 
fällt  sogleich  eine  ganz  bedeutende  Verminderung  der  Distanz  zwischen 
Trochanter  und  Symphyse  gegenüber  links  auf. 
Die  Maße  sind: 
Rechts  16  cm,  links  21V2  cm. 

Die  Trochanterspitze  liegt  P/s  em  über  der  Boser-N^laton sehen 
Linie. 

In  sagittaler  Richtung  zeigt  der  TVochanter  keine  Verschiebung,  weder 
nach  vorne,  noch  nach  hinten. 

Beim  Versuche,  den  Trochanter  nach  außen  in  annähernd  normale 
Stellung  zu  bringen,  klagt  Patient  über  große  Schmerzen  und  ist  es  ohne 
Anwendung  von  Gewalt  nicht  möglich  eine  Veränderung  der  Stellung  zu 
erzielen. 

Rechte  Schulter  bis  Mitte  des  Oberarms  geschwollen;  Bewegungen 
im  Schultergelenk  schmerzhaft  .Eine  emstYiehe  Verletzung  jedoch  nieht 
nachweisbar. 

Nach    der   mit   aller   Schonung   vorgenommenen    Untersuchung    ist 

Patient   sehr   schwach    und    wird   zu   Bett  gebracht.      Rechtes   Bein    In 

Schiene  hochgelagert.      Eisbeutel  auf  die  Ileococcalgegend.     Excitantia. 

In   den  folgenden  Tagen  ist  der  Verletzte  noch  sehr  schwach  and 

klagt  über  heftige  Schmerzen  im  Hüftgelenk  und  der  Schulter. 

Am  4.  Tage  nach  Eintritt:  Starkes  Herzklopfen  und  Engigkeit. 
Puls  90,  unregelmäßig,  das  systolische  Oeräusch  über  der  Spitze  des 
Herzens  laut,  scharf  akzentuiert.  Abendtemperatur  steigt  bis  39  <>  C,  ohne 
daß  dafür  ein  anderer  Grund  als  die  Beckenverletznng  und  der  mächtige 
Bluterguß  aufgefunden  werden  konnte. 

Da  man  befürchtete,  daß  das  extraperitoneale  Hämatom  ev.  infiziert 
worden  sei,  wurde  der  Erguß  mittelst  Pravazspritze  punktiert  und  mikro- 
skopisch und  bakteriologisch  untersucht.  Das  mikroskopische  Präparat 
ergab  ein  reines  Blutgerinnsel  und  die  Kulturen  zeigten  kein  Wachstam. 
Nach  einer  Woche  waren  die  Temperaturen  wieder  normal.  Die 
Schwellung  am  Hüftgelenk  ging  zurück  und  es  zeigte  sich  nun  aus- 
gedehnte hämorrhagische  VerfUrbung. 
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Der  abdominale  Blatergnß  zeigte  anfänglich  sehr  wenig  Tendenz  zur 
ReaorptioD,  verschwand  aber  in  ca.  3  Wochen  total.  Das  Allgemein- 
befinden besserte  sich  nur  sehr  allmählich,  ebenso  beanspruchte  die  Korn* 
pensation  der  Herzstörung  längere  Zeit. 

Durch  Faradisation  wurde  so  gut  wie  möglich  die  Atrophie  der  Bein- 
muskulatnr  zu  verhindern  gesucht;  später  Massage,  aktive  und  passive 
Bewegangen^  so  daß  nach  2  Monaten  wieder  recht  ausgiebige  aktive  Be- 
wegiichkeit  des  rechten  Oberschenkels  vorhanden  war  und  Patient  mit 
Hilfe  eines  Wärters  und  Krücken  gehen  konnte. 

Beim  Austritt  am  18.  Januar  1902  fühlte  sich  Patient  sehr  wohl. 

Die  Muskulatur  beider  Unterextremitäten  sehr  atrophisch. 

Aktiv  kann  der  Oberschenkel  im  Hüftgelenk  bis  zu  90  ^  flektiert  werden, 
passiv  bedeutend  ausgiebiger,  jedoch  fühlt  Patient  dabei  noch  Schmerzen. 

Die  Abduktion,  besonders  aber  die  Rotation  nach  innen  und  außen, 
sind  eingeschränkt,  und  bei  starker  Innenrotation  verspürt  der  Kranke 
große  Schmerzen  im  Beckeninnern.  Druck  auf  die  Beckenknochen 
niigends  mehr  schmerzhaft. 

Die  Untersuchung  der  rechten,  inneren  Beckenwand  vom  Bektnm 
aus  ergibt  einen  ca.  apfelgroßen  Tumor,  der  bei  Flexion  des  Beines  sich 
unter  dem  Finger  im  oberen  Teil  bewegt. 

Beckenmaße  wie  beim  Eintritt 

Patient  gebt  mit  Krücken  ganz  sicher  und  ist  dabei  die  Verkürzung 
des  Beines  kaum  bemerkbar. 

Nach  einer  späteren  Mitteilung  des  Kranken  (1  Jahr  nach  dem  Unfall), 
soll  sein  Befinden  ein  vorzügliches  sein.  Er  geht  ohne  jegliche  Stütze. 
Der  rechte  Oberschenkel  wird  immer  mobiler,  auch  in  Rotation  und  Ab- 
doktioB.  Märsche  bis  zu  4  Stunden  in  ziemlich  steilem  Gelände  können 
ohne  größere  Ermüdung  ausgeführt  werden,  und  mit  ganz  besonderem 
Stolze  erzählt  mir  der  4 5- Jährige,  daß  er  zwei  Abende  hindurch  ohne 
auszusetzen  getanzt  habe. 

Die  Verkürzung  korrigiert  er  durch  leichte  Erhöhung  des  StiefeK 
absatzes. 

Um  unsere  Diagnose  noch  durch  das  Bild  zu  erhärten,  fertigte 
ich  nach  Resorption  des  extraperitonealen  Hämatoms  ein  Radio- 
gramm des  gesamten  Beckens  an.  Die  recht  gelungene  Aufnahme 
gibt  Tafel  III  wieder. 

Auf  diesem  Bilde  springt  vor  allem  die  Dislokation  des  rechten 
Schenkelkopfes  in  die  Augen,  da  er  tief  im  Beckeninnern  steht.  Der 
Fenur  ist  nirgends  frakturiert  mit  Auanahme  der  Ansatzstelle  des 
lig.  teres,  woselbst  ein  kleiner  Ausriß  stattgefunden  hat.  Die  Linea 
iimoaniaata  zeichnet  nur  sehr  schwach,  scheint  aber  nicht  frakturiert. 
Der  obere  Band  der  Gelenkpfanne  ist  genau  erkenntUcb,  jedoch  ist 
die  Zeichnung  der  Pfanne  in  der  unteren  Hälfte  total  versehwunden. 
Bamus  inf.  ossis  ischü  dicht  vor  dem  Tuber  mit  unbedeutender  Dis- 
lokation frakturiert;  der  aufsteigende  Ast  ist  am  Übergang  in  das 
Acetahubim  aus  seinem  Zusammenhang  mit  demselben  herauagespr^;igt 
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uad  wird  durch  den  Femorkopf  gegen  die  Beckenhöhlang  hineinge- 
drängt. Andere  Verletzungen  der  Beckenknochen  sind  auf  dem  Bilde 
nicht  nachweisbar. 

Leider  sind  die  Krankengeschichten  der  von  mir  zusammenge- 
stellten Fälle  in  mancher  Hinsicht  äußerst  mangelhaft,  da  mir  meist 
nur  die  Referate  über  die  in  medizinischen  Versammlungen  gehaltenen 
Vorträge  zur  Verfügung  standen.    Es  fehlen  sehr  oft  die  Altersan- 


Fig.  2. 


gaben,  fast  immer  Temperaturmessungen,  sowie  Bemerkungen  über 
Endresultat  und  Nachuntersuchungen  und  ganz  besonders  über  event. 
vorhandene  Beschaffenheit  des  Enochensystems,  woraus  in  ätiolo- 
gischer Hinsicht  neue  Schlüsse  gezogen  werden  könnten. 

Über  das  Zustandekommen  der  einseitigen  Luxatio 
centralis  bei  normaler  Beschaffenheit  der  Knochen  kann  wohl  kaum 
ein  Zweifel  bestehen',  da  der  Mechanismus  fast  immer  derselbe  ist 
werde  die  Verletzung  durch  Fall  aus  beträchtlicher  Höhe  auf  die 
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•Trochantergegend  gegea  einen  immobilen  Gegenstand  hervorgerufen, 
oder  wirke  eine  sehr  intensive  Gewalt  auf  die  seitlichen  Becken- 
partien ein.  Im  ersteren  Falle  wird  das  Becken  resp.  das  Acetabu- 
tum  über  den  fixierten  Femurkopf  gestülpt,  im  anderen  Falle  ist  das 
Becken  fixiert  und  der  Femurkopf  ist  der  Keil,  der  durch  die  Pfanne 
getrieben  wird. 

Bei  diesem  Vorgange  wird,  wie  aus  den  angeführten  Fällen  meist 
deutlich  zu  ersehen  ist  und  wie  dies  schon  Cooper  betonte,  die  Ge- 
lenkspfanne annähernd  in  die  sie  ursprünglich  bildenden  Knochen- 
stücke  auseinander  gesprengt,  die  nicht  mehr  zusammenhängenden 
und  dadurch  äußerst  geschwächten  Teile  des  Pfannenbodens  ver- 
mögen dem  mächtigen  Anprall  des  Femurkopfes  nicht  mehr  zu  wider- 
stehen, werden  zertrümmert  und  umgeben  als  scharfer  Splitterkranz 
den  mehr  oder  weniger  tief  ins  Becken  eingedrungenen  Scbenkelkopf. 

Wie  verhält  sich  aber  der  Mechanismus  bei  doppelseitiger 
Zertrümmerung  der  Pfanne  und  Stand  der  Köpfe  im  Becken? 
Leider  können  wir  zur  Erklärung  den  so  interessanten  Fall  15  nicht 
genügend  verwerten,  wissen  wir  ja  nicht  einmal  genau,  wie  die  Ver- 
letzung zustande  gekommen  ist 

Am  einfachsten  gestaltet  sich  die  Erklärung  bei  Fall  auf  die  eine 
Seite  und  gleichzeitigem  Schlag  auf  die  andere  Trochantergegend 
durch  nachstürzende  Trümmer  oder  bei  Verschüttung.  Dabei  würde 
in  der  oben  beschriebenen  Weise  die  Pfanne  das  eine  Mal  durch 
direkten  Fall  auf  den  Trochanter,  das  andere  Mal  durch  Schlag 
auf  den  Trochanter  zertrümmert  und  perforiert. 

Schwieriger  ist  der  Mechanismus  bei  gleichzeitigem  Fall  auf  beide 
Füße  zu  erklären.  Sind  dabei  beide  Beine  in  Buhestellung,  so  muß 
doch,  bei  der  winkligen  Abknickung  der  Femurachse  beim  Übergang 
des  Halses  in  den  Schaft  eher  eine  OoUumfraktur,  oder  wenn  der 
Hals  Widerstand  leistet,  eine  Absprengung  des  Pfannenrandes  zu- 
stande kommen  als  eine  Acetabulumfraktur. 

Leichter  zu  begreifen  ist  das  Zustandekommen  bei  gleichzeitigem 
Auf  fall  in  mittlerer  Spreizstellung  beider  Beine,  dabei  müßten  aber 
auch  die  beiden  Extremitäten  an  einem  seitlichen  Ausweichen  durch 
irgendwelche  schweren  oder  fixierten  Gegenstände  verhindert  werden, 
damit  die  Achse  der  Kraftentfaltung  direkter  auf  den  Pfannenboden 
und  ganz  besonders  den  unteren,  weniger  kräftigen  Abschnitt  ein- 
wirken könnte. 

Genaueren  Aufschluß  über  das  Entstehen  der  Luxatio  centralis 
geben  uns  weder  die  Versuche  von  Messerer  noch  von  Kusmin; 
den   beiden  Autoren    gelang  es  nicht  unter  normalen  Verhältnissen 
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diese  Verletznng  zu  erzeugen.  Virevaux  gelang  es  unter  17  Experi- 
menten mit  Schlag  auf  den  Trochanter  nur  ein  einziges  Mal  den 
Kopf  durch  die  Pfanne  ins  Beckeninnere  zu  treiben.  Der  eine  Versuch 
mit  Schlag  auf  das  Knie  blieb  Oberhaupt  erfolglos. 

Der  Grund  warum  das  Leiohenexperiment  fast  nie  gelang  und 
weshalb  auch  unsere  Verletzung  zu  den  seltensten  des  Beckens  gehört, 
braucht  kaum  allzuweit  gesucht  zu  werden,  denn  er  liegt  nach  meiner 
Auffassung  in  der  großen  Beweglichkeit  des  Schenkel- 
kopfes im  Hüftgelenk,  bedingt  einerseits  durch  die  sphärische 
Oberfläche  des  Kopfes  und  die  parallel  eingeschliffene  Pfanne,  andereiv 
seits  durch  die  vortreffliche  Gleitfähigkeit  infolge  des  synovialen  Über- 
zuges der  beiden  Flächen.  Trifft  die  einwirkende  Gewalt  den  Tro- 
chanter nicht  ganz  genau  in  der  Fortsetzung  der  Längsachse  des 
Schenkelkopfes  und  -halses  so  vollführt  der  Obersohenkdknoohen  eine 
Drehung,  die  Kraft  wirkt  nicht  mehr  direkt  auf  den  Pfannengrund,  und 
es  entsteht  dann  viel  eher  eine  gewöhnliche  Beckenfraktur,  ein  Bruch 
des  Halses  oder  des  Trochanter  oder  infolge  Zerreißung  der  Kapsel 
durch  Überhebelung  des  Kopfes  über  den  Pfiinnenrand  eine  Loxation. 

Ein  weiterer  Grund  liegt  jedenfalls  auch  in  der  verschiedeiien 
Dicke  der  Wandung  des  Pfannengrundes,  die  ja  bekanntlich  sehr 
schwankend.  Genauere  Angäben  über  diese  Verhältnisse  fehlen 
leider  ganz. 

Ein  Punkt,  glaube  ich,  ist  bei  den  bisherigen  ErklärungsverBachen 
und  Experimenten  zu  sehr  außer  acht  gelassen  worden,  nämlich  die 
Geschwindigkeit  der  einwirkenden  Gewalt,  denn  ist  diese  sehr  groft^ 
so  hat  sie  b^eits  ihre  Wirkung  auf  den  Pfannengrund  ausgeübt  bevor 
sie  auf  die  schwachen  Partien  der  Umgebung  übertragen  werden 
konnte. 

Hinsichtlich  des  Alters  der  Verletzten  sind  wenig  positive  An- 
haltspunkte vorhanden,  und  es  schwanken  die  nur  in  10  Fällen  an- 
geführten Zahlen  zwischen  dem  11.  und  63.  Alteregahr. 

Daraus  einen  Schluß  auf  abnorme  oder  physiologisch  veränderte 
Knochen  zu  ziehen,  wäre  kaum  angezeigt 

Von  den  23  Verletzten  sind  nur  2  weiblichen  Geschlechtes  und 
wie  bei  all  den  Frakturen,  die  meist  bei  schwerer  Arbeit  entsteheo, 
ist  auch  hier  das  männliche  Geschlecht  das  bevorzugte. 

Eine  ganz  untergeordnete  Rolle  spielen  bei  der  Luxatio  centralis, 
im  Gegensatz  zu  den  übrigen  Luxationen  im  Hüftgeleidc,  der  Band- 
apparat und  die  Kapsel.  Von  Bedeutung  sind  sie  eigentlich  nur 
zur  Erklärung  der  bei  Luxatio  centralis  als  typisch  bezeichneten 
Außenrotation  und  ziemlich  leichten  Beweglichkeit  des  Oberschenkels. 
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Je  intensiver  die  Läsion  der  Befestigungsapparate,  um  so  größere 
Beweglichkeit  erlangt  der  luxierte  Knochen  und  um  so  leichter  kehrt 
das  Bein,  nach  künstlichem  Bedressement,  durch  sein  eigenes  Gewicht 
und  den  Zug  der  Glutaei,  des  Pyriformis,  der  Obturatozen  und  des 
Quadratus  wieder  zur  Aufienrotation  zurück,  wenn  die  redressierende 
Kraft  zu  wirken  aufgehört  hat 

In  lachten  Fallen,  wo  nur  der  Femurkopf  im  Beckenimiem 
steht,  braucht  der  Bandapparat  gar  nicht  zerrissen  zu  sein,  damit  das 
leichte  Zurückgleiten  in  die  fehlerhafte  Stellung  zustande  kommt, 
denn  durch  den  Stand  des  Trochanters  am  Pfannenrand  werden  die 
Insertionspunkte  der  Bänder  und  der  Kapsel  einander  derart  genähert^ 
daß  eine  lockere,  zirkuläre  Falte  entstehen  muß,  welche  im  Qeg^- 
8atz  zu  den  übrigen  Luxationen  eine  vermehrte  Beweglichkeit  ge- 
stattet — 

Wenn  wir  unsere  HUie  auf  die  Güte  der  intra  vitam  gestelltjNi 
Diagnose  etwas  näher  prüfen,  so  sehen  wir,  daß  bei  23  Verletzten 
6  mal  die  richtige  Diagnose  gestellt  wurde,  in  5  Fällen  besitzen  wir 
keine  näheren  Angaben  und  in  den  12  übrigbleibenden  Fällen  hatte 
erst  die  Obduktion  den  richtigen  Tatbestand  zu  Gesichte  gebracht. 

Woher  stammt  dieser  große  Teil  von  Fehldiagnosen? 

Zum  Teil  seheiterte  die  genaue  Untersuohung  an  dem  elenden 
Zustande  der  Verletzten,  zum  Teil  wurde  die  intraabdominelle,  für  die 
Verlagerung  des  Femurkopfes  ins  Beckeninnere  allein  beweiskräftige 
Untersuchungsmethode  unterlassen  und  in  nicht  allerletzter  Linie 
scheint  dabei  die  relativ  häufige  Unkenntnis  der  Verletzung  beteiligt 
zu  sein. 

A.  Katz  hat  aus  den  ihm  bekannten  Krankengeschichten  über 
zentrale  Luxation folgendenSymptomenkomplex  zusammengestellt: 

„In  den  meisten  Fällen  besteht  Außenrotation  mit  oder  ohne 
größere  Verkürzung  des  Beines.  Schmerz  bei  Bewegung,  bei  Druck 
auf  den  Trochanter,  bei  tiefem  Atmen  und  Husten,  dumpfer  Schmerz 
im  Leib,  Schmerzen  im  Hüftgelenk,  hochgradige  Schmerzhaftigkeit 
bei  Bewegungen ^im  Becken,  Unfähigkeit  das  Bein  aktiv  zu  bewegen, 
Neigung  desselben,  in  die  verkürzte  Stellung  zurückzukehren,  Hä- 
matom über  dem  großen  Trochanter,  Abweichen  desselben  aus  der 
Boser-Nölatonschen  Linie,  in  seltenen  Fällen  Krepitation. 

Die  Merkmale,  welche  mit  Sicherheit  auf  Luxatio  centralis  hin- 
weisen, sind: 

1.  Die  Leichtigkeit,  mit  der  sich  der  nach  außen  rotierte  Fuß  in 
seine  normale  Loge  zurückbringen  läßt  und  die  Neigung  desselben, 
sofort  wieder  in  die  fehlerhafte  Stellung  zurückzukehren. 
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2.  Das  Ergebnis  der  RektaluDfersnchuDg,  bei  welcher  das  Vor- 
springen  des  Kopfes  und  Pfannenrandes  ins  Becken  za  fühlen  ist/ 

Unter  der  Fülle  der  angeführten  Symptome  vermisse  ich  ganz 
besonders  eines,  das  bei  der  Verlegung  des  Schenkelkopfes  in 
die  Beckenhöhle  vorkommen  muß  und  bei  bloßer  Betrachtung  des 
Beckens  lin  die  Augen  springt,  nSmlich  die  Verkürzung  der 
Distanz  zwischen  Symphyse  und  Trochanter  der  ver- 
letzten Seite. 

Auch  auf  ein  anderes  Symptom  möchte  ich  aufmerksam  machen, 
dem  man  bis  dahin  eigentlich  nie  Beachtung  geschenkt  hat  £8  ist 
das  in  den  Fällen  5,  8,  10,  11,  13,  18  und  23  beobachtete  extra- 
peritoneale, subseröse  Hämatom. 

Ein  solches  ist  in  erster  Linie  beweisend  für  Beckenfraktur  ohne 
Eröffnung  des  Peritoneum.  Ist  dann  aber  zugleich  eine  Vertiefung 
des  Trochanters,  d.  h.  eine  Verkürzung  der  Distanz  zwischen  Sym- 
physe und  Trochanter  vorhanden  mit  Stand  des  letzteren  in  der 
Axillarlinie,  so  müssen  wir  an  Luxatio  centralis  denken.  Verminderung 
der  Distanz  zwischen  Trochanter  und  Symphyse  ist  ja  auch  eines 
der  Hauptmerkmale  bei  Collum-  oder  Caputfraktur,  eine  gleichzeitige 
Beckenfraktur  gehört  aber  zu  den  größten  Seltenheiten. 

An  dieser  Stelle  möchte  ich  noch  auf  einen  Punkt  aufmerksam 
machen,  der  zugleich  begründen  soll,  warum  ich  einzelne  Kranken- 
geschichten als  zweideutig  beiseite  gelassen.  Es  handelt  sich  gerade 
um  die  eben  besprochene  Verkürzung  der  Distanz  zwischen  Tro- 
chanter und  Symphyse.  Diese  kann  bei  intaktem  Femur  sehr  wohl 
vorhanden  sein,  ohne  daß  eine  Luxatio  centralis  besteht,  es  müssen 
nur  genügend  Frakturen  der  betreffenden  Beckenhälfte  vorhanden 
sein,  um  die  Seitenwand  der  Mittellinie  in  toto  zu  nähern. 

Es  ist  also  keineswegs  begründet,  nur  gestützt  auf  dies  Symptom 
eine  Luxatio  centralis  anzunehmen,  ohne  durch  Rektal-  oder  Röntgen- 
untersuchung das  Verhältnis  zwischen  Beckenwand  und  Mittellinie 
einerseits  oder  Femurkopf  und  Acetabulum  andererseits  richtig  gestellt 
zu  haben. 

Das  fast  von  allen  Autoren  als  geradezu  typisch  angenommene 
Symptom  besteht  in  der  Außenrotation  des  Beines,  der  leichten  und 
meist  wenig  schmerzhaften  Redressionsmöglichkeit  und  dem  ebenso 
konsequenten  Zurücksinken  in  die  fehlerhafte  Stellung  nach  Aufhören 
der  redressierenden  Gewalt  Worin  dies  Symptom  seinen  Grund  bat, 
wurde  oben  bei  Besprechung  der  Beteiligung  des  Befestigungsappa- 
rates bereits  erwähnt.  Es  muß  aber  nicht  wundernehmen,  wenn 
dies  Symptom  in  einigen  Fällen  nicht  vorhanden  ist  oder  gar  Innen- 
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rotation  beobachtet  wird,  denn  es  ist  ja  leicht  denkbar,  daß  durch 
Einkeilong  des  Caput,  Goecnm  oder  Trochanter  zwischen  die  Splitter 
oder  Fraktnrränder  der  Pfanne  der  Oberschenkel  ziemlich  energisch 
fixiert  werden  kann.  In  extremen  Fällen,  wie  bei  demjenigen  von 
Gallez,  wo^der  Oberschenkelkopf  sich  einen  Weg  durch  die  hinteren 
Beckenpartien  verschafft  hat,  wird  eo  ipso  an  keine  solche  Beweglich- 
keit zu  denken  sein. 

Das  allein  sichere  und  in  allen  Fällen  leicht  nach- 
weisbare Symptom  ist  das  Vorspringen  des  Femurkopfes 
und  event  der  Pfannentrummer  ins  kleine  Becken. 

Daß  somit  die  vaginale  oder  rektale  Untersuchung  weit- 
aus die  zweckentsprechendste  ist,  leuchtet  sofort  ein.  Schon 
A.  Cooper  wies  darauf  hin,  daß  bei  Frauen  eine  genaue  Prüfung 
der  inneren  Beckenwand  per  vaginam  ausgeführt  werden  sollte. 
Malgaigne  ermahnte  dann  als  erster  zur  rektalen  Untersuchung, 
und  ganz  besonders  wann  stehen  Morel-Lavalläe  und  Böckel 
für  diese  Methode  ein. 

Die  Trümmer  der  Beckenwand  und  des  Acetabulum,  sowie  das 
luxierte  Caput  sind  für  den  ins  Bektum  eingeführten  Finger  immer 
erreichbar,  und  kann  die  Untersuchung  in  Narkose  ausgeführt,  das 
Bdn  beüebig  flektiert  und  rotiert  werden,  so  ist  nach  Erschlaffung 
der  Gewebe  der  Befund  noch  ein  prägnanterer. 

Die  intraabdominelle  Untersuchung  soll  deshalb,  da  sie  nicht  nur 
die  sicherste,  sondern  auch  schonendste  ist,  ^niemals  unterlassen 
werden,  wenn  die  durch  das  Maß  nachgewiesene  Verkürzung  der 
Distanz  zwischen  Symphyse  und  Trochanter  ohne  sagittale  Verschieb- 
ung des  letzteren  die  oben  beschriebene  Außenrotation  und  event. 
beobachtete  extra-  oder  intraperitoneale  Ergüsse  auf  Luxatio  centralis 
hinweisen,  oder  unsere  Diagnose  zwischen  Beckenfraktur,  Schenkel- 
hals- oder  Eopffraktur  und  Luxatio  centralis  offen  steht 

Besteht  nach  dieser  kombinierten  Untersuchung  noch  ein  Zweifel, 
ob  eventuell  eine  Schenkelhals-  oder  -kopffraktur  mit  Beckenfraktur 
vorliege,  so  werden  wir  dessen  mit  einem  Schlage  vermittelst  einer 
guten  Böntgenaufnahme  enthoben.  Den  Beweis  liefert  unser 
Radiogramm,  das  den  ganzen  Oberschenkelknochen  absolut  intakt 
darstellt 

Wenn  schon,  trotz  der  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Badio- 
graphie,  eine  einwandsfreie  Beckenaufnahme  nicht  immer  gelingt,  so 
wird  es  doch  auch  mit  weniger  vollkommenen  Apparaten  möglich 
sein,  das  Verhältnis  zwischen  Schenkelkopf  und  Pfanne  und  die  Be- 
schaffenheit des  Femurhalses  zu  Gesicht  zu  bringen. 
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Obschon  2aiii  Zwecke  der  VergleichuDg  eine  Aufnahme  des  ge- 
samten  Beckens  oder  eine  Doppelanfnahme  der  beiden  HuftgeleDke 
angestrebt  werden  sollte,  ist  sie  nicht  absolut  notwendig,  denn  bei 
senkrechter  Einstellung  der  Röhre  auf  die  Vorderseite  des  Hüftgelenks, 
Innehaltung  einer  Böhrendistanz  von  mindestens  50  cm  und  Normal- 
stellung  des  Beines  wird  kaum  ein  Fehler  gemacht  werden  könn^. 

Bei  Beachtung  dieser  Vorsichtsmaßregeln  ist  die  abnorme  Lage 
des  Kopfes  zur  Pfanne  auch  für  den  weniger  geübten  Beobachter 
eine  so  in  die  Augen  springende,  daß  man  sich  damit  schon  eine  ge- 
nügende Vorstellung  machen  kann. 

Ich  glaube  somit  zur  Genüge  klargelegt  zu  haben,  daß  wir  durch 
schonende  und  den  Patienten  in  keiner  Weise  schädigende  Unter- 
suchung die  Luxatio  centralis  mit  absoluter  Sicherheit  nachweisen 
können.  Es  sind  somit  alle  forcierten  Bew^ungen  im  Hüftgdenk  zu 
verwerfen,  ganz  besonders  wenn  sie  dazu  dienen  sollten  nur  den 
Beweis  der  Krepitation  zu  liefern,  da  das  Vorhandensein  derselben 
in  keiner  Weise  ausschlaggebend  ist  und  durch  rohe  Manipulation 
erneute  Blutung,  ja  sogar  Verletzung  der  Baucheingeweide  und  schwere 
nachfolgende  Infektionserscheinungen  hervorgerufen  werden  können. 

Mit  der  sicheren  Beweisleistung  des  Vorhandenseins  einer  zen- 
tralen Luxation  ist  aber  unsere  Arbeit  nicht  getan,  denn,  wie  aus  den 
angeführten  Krankengeschichten  ersichtlich,  handelt  es  sich  [oft  um 
recht  schwerwiegende,  das  Leben  bedrohende  Nebenverletzungen,  die 
unsere  Hilfe  rascher  in  Anspruch  nehmen,  als  die  Hauptverletzung 
selbst. 

Als  leichteste,  aber  meist  nicht  zu  beseitigende  Komplikation 
ist  zu  nennen  die  Läsion  von  Nerven.  Im  Falle  Morel-La- 
vallöe  wurde  der  Nervus  obturatorius  aus  seiner  normalen  Bahn 
derart  disloziert,  daß  er  über  oder  in  die  neugebildete  fibröse  Gelenk- 
kapsel zu  liegen  kam  und  dadurch  beträchtliche  Schmerzen  verur- 
sachte. Ebenso  führt  Lendrick  die  nach  der  Verletzung  in  seinem 
Falle  bestandenen  Schmerzen  auf  die  Beizung  zurück,  welche  ein 
Knochensplitter  auf  den  Nervus  obturatorius  ausübte. 

Eine  schwerere  Komplikation  besteht  in  der  Verletzung  von 
Blutgefäßen,  die  sich,  mehr  oder  weniger  umfangreich,  immer  ein- 
stellen muß.  Sind  nur  kleinere  Gefäße  betroffen,  so  ist  die  Ver- 
letzung nicht  von  Bedeutung;  sind  aber  größere  Gefäße  lädiert,  so 
markiert  sich  der  Blutaustritt  bei  intaktem  Peritoneum  als  deutliche 
Dämpfung  und  Tumor  über  dem  Lig.  Pouparti  der  verletzten  Seite. 
Im  Falle  19  erreichte  das  Hämatom  sogar  die  Niere  und  auf  der 
nicht  frakturierten  Seite  die  Höhe  der  BeckenschaufeK 
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Ist  das  Peritoneum  zerrissen,  so  muß  das  Blut  als  frei  be- 
w^licher  Erguß  in  der  Bauchhöhle  naehzuweisen  sein. 

Das  Leben  direkt  bedrohend  und  wahrscheinlich  fast  immer  zum 
Tode  führend  sind  die  Verletzungen  des  Darmes.  Nach  Eatz 
entstehen  dieselben  bei  intakt^i  Bauchdecken: 

Durch  Quetschung  des  Darmes,  Einreißen  der  Darmwand  infolge 
Überschreitung  der  Elastizität,  Berstung  der  gefüllten  Darmschlinge 
oder  Verletzung  durch  Knochensplitter. 

Eine  interessante  Ergänzung  zu  den  Erläuterungen  von  Kats 
bietet  uns  die  Arbeit  von  Morel-LavalUe,  worin  zum  Schlüsse 
des  Sektionsbefundes  gesagt  wird: 

,,L'inte8tin  adh6rait  au  cal  qui  s'ötait  formö  autour  de  la  frattnre 
du  pubis,  et  il  s'ötait  gliss6  entre  les  fiagments  de  celle-ci  comme 
s'il  eüt  voulu  faire  hemie  au  dehors.^ 

Infolge  Verkleinerung  des  Volumens  der  Abdominalhöhle  und 
der  Erhöhung  des  abdominellen  Druckes  durch  Eindringen  des  Femur- 
kopfes  in  das  Becken  und  Impression  der  in  weiter  Ausdehnung 
frakturierten,  das  Hüftgelenk  bildejiden  Knochen,  bei  gleichzeitig  reflek- 
torischer Kontraktion  der  Muskulatur  der  Bauchdecken  und  des  Bauch- 
fells, versuchte  der  Darm  auszuweichen  und  wurde  zwischen  die 
Fragmente  des  Schambeins  geklemmt  und  in  dieser  Lage  festgehalten, 
ohne  daß  eine  Läsion  stattgefunden  hatte.  Es  hätte  aber  nur  noch 
eines  ungeschickten  Transportes  oder  roher  Manipulationen  bedurft,  um 
den  Darm  zu  eröffnen  und  der  Ausgang  wäre  ein  anderer  geworden 
Ganz  ähnlich  erklärt  sich  die  Darmadhärenz  im  Falle  von  Lendrick. 

Verletzungen  der  Blase  begegnen  wir  im  Falle  17  und  20, 
beide  mit  tödlichem  Ausgang.  Bei  Fall  20  wurde  die  Blasenwunde 
durch  einen  Splitter  des  Schambeinastes  erzeugt 

In  mehreren  Fällen  beobachtete  man  Betentio  urinae  ohne 
Abgang  von  Blut  aus  der  Harnröhre  und  der  Urin  war  mittelst  des 
Katheters  immer  leicht  zu  entfernen.  Eine  ernsthaftere  Verletzung 
konnte  also  nicht  stattgefunden  haben  und  hat  dies  Symptom  offenbar 
seinen  Grund  in  einer  Blasenlähmung,  welche,  wie  Lossen  angibt, 
als  bloße  Kontinuitätslähmung  bei  schweren  Gewalteinwirkungen  auf 
die  Bauchdecken,  oder  Erschütterung  des  Stammes  oder  des  ganzen 
Körpers  zu  betrachten  ist;  oder  nach  der  Ansicht  Roses  infolge  Ver- 
minderung oder  Aufhebung  der  Bauchsperre  sich  einstellt,  weil  die 
Muskeln  der  Bauchdecken  an  den  frakturierten  Schambeinknochen 
ihren  Halt  verloren  haben,  was  leicht  bewiesen  werden  kann,  wenn 
man,^  wie  fast  immer  möglich,  durch  Druck  mit  der  flachen  Hand 
auf  das  Abdomen  die  Blase  zur  Entleerung  bringt. 
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Des  weiteren  ist  es  jedem  Chirurgen  bekannt,  daß  solche  Funktions- 
störungen der  Blase  sehr  oft  nach  Zerrung  oder  Heizung  des  Peri- 
toneum post  operationem  beobachtet  werden,  wie  dies  ja  bei  schweren 
Beckenbrüchen  in  hohem  Maße  der  Fall  ist 

Eine  auffallende  Erscheinung  ist  das  Fehlen  Ton 
Verletzungen  der  Urethra  und  der  Ureteren,  und  der  Aus< 
Spruch  Rosers:  ^Eaum  ein  vorderer  Beckenwandbruch  ohne  Harn- 
röhrenzerreißung''  dürfte  infolgedessen,  wie  das  auch  schon  durch 
Katzenelson  betont  wurde,  als  zu  weit  gehend  betrachtet  werden. 
Nach  der  Ansicht  Kusmins  zerreißt  die  Harnröhre  meist  in  der 
dünnen  Pars  membranacea,  wo  sie  durch  die  Faszien-  und  Muskelschicht 
des  Lag.  trianguläre  oder  Diaphragma  urogenitale  hindurchtrittj  und 
die  Läsion  soll  niemals  ausbleiben,  wenn  die  Knochen,  an  denen  letztere 
befestigt  sind  (Bamus  descendens  pubis  und  ascendens  ichii)  brechen. 

Somit  ist  es  doch  gewiß  recht  eigentümlich,  daß,  obschon  Os 
pubis  und  ischii  in  mehreren  von  unseren  Fällen  einzeln  oder  beide 
zugleich  frakturiert  waren,  dennoch  keine  Hamröhrenyerletzungen 
eingetreten  sind. 

Eine  Erklärung  für  die  Unversehrtheit  der  Ureteren  kann  in 
der  Lage  des  Musculus  ileo-psoas  gefunden  werden.  Die  medialen 
Portionen  dieses  Muskels  verlaufen  zwischen  der  inneren  Wand  des 
Hüftgelenks  einerseits  und  dem  Ureter  und  dem  obem  Teil  der 
Blase  andererseits.  Werden  nun  im  Momente  der  Pfannenzertrümme- 
rung Knochensplitter  ins  kleine  Becken  geschleudert,  so  fängt  sie  das 
dicke  Muskelpolster  wie  ein  Kugelfang  auf  und  die  Harnleiter  bleiben 
unversehrt.    Daß  die  Annahme  richtig  ist,  beweist  Fall  ll."] 

Infolge  der  Verletzung  von  Blutgefäßen,  des  Darmes  und  der 
Blase  kann  bei  eröffnetem  Peritoneum  ein  freier  FlüssigkeitserguB  in 
der  Bauchhöhle  entstehen,  und  es  ist  in  Hinsicht  auf  die  nachträglich 
einzuschlagende  Therapie  von  Bedeutung,  zu  wissen  ob  die  Flüssig- 
keit aus  Blut,  Stuhl  oder  Urin  besteht. 

Am  einfachsten  erhalten  wir  darüber  Aufschluß  durch  die  absolut 
unschädliche  Probepunktion.  Eine  solche  ist  aber  auch  bei  extraperi- 
tonealen Ergüssen  bei  intaktem  Peritoneum  angezeigt,  denn  es  ist 
auch  hier  nicht  gleichgültig,  ob  resorbierbares  Blut  oder  zur  Sepsis 
führender  Urin  das  Beckenzellgewebe  erfüllt 

Nach  dem  Ergebnis  der  Nebenuntersuchungen  hat  sich  die 
Therapie  zu  richten  und  sie  ist  deshalb  keine  einseitige,  sondern 
muß  sich  jeweilen  den  Verhältnissen  anpassen  und  es  ist,  wie  überall, 
auch  hier  die  Kunst  des  Individualisierens  ein  Hauptfaktor  zur  Er- 
reichung des  besten  Resultates. 
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Betrachten  wir  in  erster  Linie  die  Behandlungsweise  bei  inkompli- 
zierten, d.  h.  ohne  Verletzung  der  Abdomialorgane  entstandenen  Luxa- 
tionen: 

Bei  unbedeutenden  Dislokationen  des  Femurkopfes  sind  Buhelage, 
seitlicher  permanenter  Gewichtszug  und  Längsextension  angezeigt. 

Sitzt  der  Kopf  aber  tiefer  im  Becken  und  ist  er  durch  seitlichen 
Zug  mittelst  breiter  Tuchbinde  und  Extension  ohne  rohe  Gewalt  nicht 
in  die  Pfanne  zurfickzubringen,  so  wird  die  nämliche  Prozedur  wegen 
der  Aufhebung  des  ganz  bedeutenden  Muskelzuges  in  tiefer  Narkose 
besser  zum  Ziele  führen.  Hier  wird  ganz  besonders  eine  kräftige 
und  lange  fortgesezte  seitliche  Extension,  unterstützt  durch  Längs- 
extension, anzuwenden  sein  und  es  wird  trotzdem  bei  der  absolut  ge- 
botenen peinlichen  Beinhaltung  des  Bückens  nicht  allzu  leicht  sein, 
den  Femurkopf  in  günstiger  Lage  zu  erhalten. 

Eyentuell  käme  auch  anfänglich  ein  bis  zum  Bippenbogen  rei- 
chender Gipsverband  in  Betracht,  wenn  man  der  guten  Stellung  des 
Femurkopfes  sicher  ist  Dadurch  würde  die  etwas  komplizierte  Doppel- 
extension  wegfallen  und  ein  Zurückgleiten  des  Kopfes  vermieden. 

Stellen  sich  aber  auch  in  Narkose  dem  Bedressement  Hinder- 
nisse entgegen,  so  hat  das  seinen  Grund  darin,  daß  sich  Knochensplitter 
zwischen  Kopf  und  Beckenwand  eingekeilt  haben,  oder  das  Lumen 
durch  welches  der  Kopf  ins  Becken  eingetreten,  war  im  Momente 
der  Entstehung  durch  ^e  Diastase  der  Knochen  weiter  und  verengerte 
sich  nach  Aufhören  der  Keilwirkung  des  Kopfes. 

In  diesem  Falle  ist  das  Unglück  nicht  allzu  groß,  wie  ganz  be- 
sonders unser  Fall  23  sprechend  zeigt;  denn  wie  wir  aus  den  Kranken- 
geschichten 3,  6,  7,  14  und  16  sehen,  bildet  sich  eine  bindegewebige 
oder  knöcherne  Schale  über  den  im  Becken  stehenden  Kopf  und  die 
Funktion  kann  noch  eine  ganz  ordentliche  werden. 

Das  Allgemeinbefinden  der  Verletzten  ist  in  der  Begel  in  den 
ersten  Tagen  infolge  Shock  ein  so  schlimmes,  daß  es  weder  Unter- 
suchung noch  Narkose  gestattet.  Somit  warte  man  ruhig  die  Hebung 
-des  Kräftezustandes  ab,  wenn  nicht  Darm-  oder  Blasensymptome  zu 
diesen  Eingriffen  zwingen.  Sonst  wird  man,  wenn  überhaupt  möglich, 
jn  Narkose  sicher  noch  zum  Ziele  gelangen. 

Wenn  es  unmöglich  ist,  den  Femurkopf  aus  dem  Beckeninnem 
zu  befreien  oder  denselben  in  normaler  Lage  zu  erhalten,  so  findet  der 
Schenkelhals  an  der  oberen  Lamelle  des  frakturierten  Pfannenbodens, 
der  Trochanter  an  der  Außenfläche  desselben  eine  sichere  Stütze. 
Dennoch  glaube  ich,  sollte  immerhin  ein  Extensionsverband  sowohl  in 
Seiten-  als  in  Längsrichtung  angelegt  werden,  vielleicht  kann  durch 
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den  lange  andauernden  Zng  doch  noch  ein  kleiner  Erfolg  erzielt  werden 
und  zugleich  steuert  man  der  allzustarken  Verkürzung  der  Gelenkbänder. 

Die  Nachbehandlung  ist  in  allen  diesen  Eventualitäten  die 
gleiche: 

Anfilnglich  größte  Buhe.  Nach  Verschwinden  der  Schwellung 
und  ev.  vorhandenen  tieferen  Hämatomen  soll  so  früh  wie  möglich, 
d.  h.  in  da:  3.  oder  4.  Woche,  mit  vorsichtiger  passiver  Bewegung 
begonnen  werden  unterstützt  durch  öfter  zu  wiederholendes  Auf- 
sitzen des  Patienten,  ev.  auch  Fixierung  des  Beines  in  verschiedenen 
Siellungen  um  die  Ankylose  so  energisch  wie  möglich  zu  bekämpfen. 

Besonders  im  Falle  der  Irreponibilität  des  Kopfes  wird  dies  Ver- 
fahren angezeigt  sein,  da  gerade  hier  die  Tendenz  zur  Ankylosen- 
bildung  eine  große  ist 

Extension  und  Bettruhe  rate  ich  je  nach  der  Schwere  des  Falles 
mindestens  8—10  Wochen  beizubehalten,  denn  es  ist  kaum  denkbar, 
daß  vor  dieser  Zeit  ein  so  leistungsfähiger  Eallus  gebildet  werden 
kann,  daß  er  einen  großen  Teil  des  Körpergewichtes  zu  tragen  imstande 
sein  wird.  Eine  ganz  bedeutende  Verminderung  des  anfänglich  gutai 
Resultates  wäre  die  Folge  der  Überstürzung.  Unter  vorsichtig  zu 
steigernder  Belastung  und  ausgiebiger  orthopädischer  Behandlung 
wird  dann  ein  ganz  befriedigendes  Resultat  zu  erzielen  sein. 

Ein  energisches  und  blutiges  Vorgehen  erheischt  die  Y&c- 
letzung,  wenn  der  Schenkelkopf  in  schlechter  Stellung  im  Becken 
fixiert  ist,  durch  Druck  auf  die  Beckenorgane  das  Leben  bedroht  oder 
gar,  wie  in  Fall  21  in  der  Dammgegend  die  Weich  teile  eröffnet  hat. 

Ist  bei  dem  Unfälle  keine  Eröffnung  der  Haut  erfolgt^  so  wird 
man,  sobald  es  das  Befinden  des  Patienten  erlaubt,  durch  Besektionfi- 
schnitt  vom  Trochanter  her  die  Gelenkpfanne  bloßlegen,  das  Beposi- 
tionshindemis  entfernen  und  den  Femurkopf  in  bessere  Lage  bringen. 
Ich  bin  der  Meinung,  daß  es  nicht  angezeigt  ist,  die  Resektion  des  nicht 
gangränösen  Femurkopf  es  vorzunehmen  wie  angeraten  wurde.  Der 
luxierte  Knochen  wird  durch  genügende  Resektion  am  Becken  immer 
befreit  werden  können  und  die  Aussichten  auf  ein  späteres  funktio- 
nelles Resultat  sind  bessere. 

Wie  gefährlich  es  ist,  den  Kräfteverfall  immer  größere  Dimen- 
sionen annehmen  zu  lassen,  bevor  man  operativ  vorgeht,  beweist 
Fall  21.  Eine  frühzeitige  Resektion  und  Drainage  hätte  ev.  den  Aus- 
gang glücklicher  gestaltet 

Keine  Verzögerung  im  blutigen  Eingriff  darf  eintreten,  wenn 
Hamwege  oder  Darmschlingen  verletzt  sind  und  Urin  oder  Kot  frei 
in   der  Bauchhöhle   oder  extraperitoneal   nachzuweisen   sind.    Hier 
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heifit  es,  in  der  für  diese  VerletzuDgen  allgemein  üblichen  Weise,  ent- 
weder Yon  den  Banchdecken  oder  vom  Damm  her  vorgehend  die 
Wunde  anfznsnchen,  durch  Naht  zu  schließen,  gründliche  Beinigung 
TOTzunehmen  und  für  leichten  Abfluß  der  Sekrete  zu  sorgen. 

Vereitert  durch  Infektion  von  einem  auch  nur  teilweise  lädierten 
Darme  aus  oder  aus  andern  Ursachen  ein  extraperitoneales  Häma- 
tom, so  wird  man  durch  Inzision  über  dem  Lig.  Pouparti  den  Abszeß 
nach  stumpfem  Beiseiteschieben  des  Peritoneum  eröffnen  und  ev.  das 
Hüftgelenk  von  außen  her  kontcainzidieren,  da  man  sonst  in  der 
schwer  zugänglichen  Gelenkhöhle  der  Infektion  nicht  Herr  wird. 

Einlegen  dicker  Drains  und  Spülungen  werden  für  guten  Abfluß 
des  Eiters  zu  sollen  haben. 

Ich  hahe  das  blutige  Eingreifen  bei  extrsr  oder  intraabdominellen 
&güs8en  von  Urin  und  Kot  auch  bei  schlechtem  Allgemeinzustand 
•für  indiziert,  da  einerseits  ohne  dasselbe  der  Verletzte  absolut  verloren 
ist  und  andererseits  doch  wenigstens  einige  Chancen  vorhanden  sind. 

Die  orthopädische  Nachbehandlung  alter  ankylosierter  FäUe  war,  wie 
uns  Boeckel  berichtet,  nicht  von  sehr  großem  Erfolg  gekrönt  und  es 
ist  also  sehr  ratsam,  beizeiten  die  Mobilisierung  des  Gelenkes  anzustreben. 

Der  Erankheits verlauf  richtet  sich  im  allgemeinen  nach  der 
Größe  der  Nebenverletzungen  und  des  bei  schweren  Fällen  stets  be- 
obachteten Shock. 

Die  leichten,  unkomplizierten  Fälle  haben  quo  ad  vitam  eine  ganz 
günstige  Prognose.  Die  Heilungsdauer  ist  abhängig  von  der  Aus* 
dehnung  der  Pfannenzertrümmerung  und  der  Raschheit  der  Konsoli- 
dation der  Fragmente  durch  Eallusbildung.  Eeinenfalls  wird  man  die 
Belastung  des  Gelenks  vor  2 — 3  Monaten  vornehmen  dürfen  und  die 
Gesamtheilungsdauer  für  leichte  bis  mittlere  Fälle  wird  deshalb  immer 
zwischen  3  und  6  Monaten  im  Minimum  schwanken. 

Ob  jemals  eine  Heilung  mit  absolut  normaler  Funktion  erzielt 
wurde,  ist  fraglich,  da  gerade  die  Berichte  über  leichtere  Fälle  einer 
genauen  Angabe  über  das  Endresultat  entbehren. 

In  den  schweren  und  unzweideutigen  Fällen  ist  eine  Restitutio 
ad  integrum  nie  erzielt  worden.  Verkürzung  des  Beines^  Einschränkung 
der  Bewegungen  im  Hüftgelenk,  rasche  Ermüdung  bei  Gehen  und 
Schmerzen  im  Bereiche  des  Hüftgelenks,  des  Nervus  ischiadicus,  cruralis 
und  obtaratorius  finden  wir  meistens  als  Residuen  der  schweren  Fälle 
mit  glücklichem  Ausgange  verzeichnet. 

Ein  ganz  interessanter  und  erwähnenswerter  Heilungsvorgang  be- 
steht in  der  Bildung  einerneuen  Gelenkkapsel,  eines  eigentlichen 
Gehäuses  zur  Aufnahme  des  im  Beckeninnem  stehenden  Femurkopfes.. 
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Bei  5  von  7  mit  dem  Leben  Dayongekommenen  finden  wir  diese 
ErscbeinuDg  durch  Nachuntersuchung  oder  durch  Sektion  bestStigt 
und  da  dieser  Befund  wirklich  in  jedem  später  zur  Nachkontrolle  ge- 
langten Falle  gemacht  wurde,  so  erscheint  es  mir  absolut  erlaubt,  die 
Bildung  einer  neuen  Pfanne  als  die  Regel  zu  betrachten. 

Welchen  Geweben  die  neue  Qelenkkapsel  ihre  Entstehung  ver- 
dankt und  wie  weit  sie  dem  Charakter  der  normalen  Gelenkpfanne 
gleichkommt,  darüber  fehlen  leider  alle  Angaben. 

Analog  der  Neubildung  anderer  Gelenke  muß  angenommen 
werden,  daß  die  nach  innen  versprengten,  den  Femurkopf  kranzförmig 
umgebenden  Splitter  des  Acetabulum  den  Grundstein  zur  neuen  Pfanne 
legen.  Die  Verbindung  derselben  zu  einem  leistungsfähigen  Ganzen, 
besorgt  das  sie  noch  teilweise  bedeckende  Periost  Ob  überhaupt 
eine  knorpelige  und  synoviale  Auskleidung  der  Pfanne  beobachtet 
wurde,  ist  uns  von  keinem  der  angeführten  Autoren  überliefert  worden. 
Es  ist  aber  auch  hier  die  Annahme  gerechtfertigt,  daß  von  Frag- 
menten, deren  Innenfläche  noch  Beste  des  Knorpels  und  der  Synovia 
anhaften,  die  Bildung  einer  annähernd  normalen  Innenbekleidung  der 
neuen  Pfanne  ausgehen  kann. 

Da  von  23  sicher  konstatierten  Fällen  zentraler  Luxation  16  mit 
Tod  endigten,  muß  diese  Verletzung  wohl  zu  den  schweren  gezählt 
werden.  Der  Tod  war  dabei  infolge  von  Shock  oder  Sepsis  nach 
Infektion  der  Blutergüsse,  Urininfiltration  oder  Peritonitis  nach  Darm- 
ruptur eingetreten. 

Schlußfolgerungen: 

1.  Die  Luxatio  centralis  ist  eine  der  seltensten  Hüftgelenksluxa- 
tionen  und  entsteht  bei  rascher  Einwirkung  einer  großen  Gewalt  auf 
den  Trochanter,  wobei  der  Femurkopf  durch  das  Acetabulum  ins 
kleine  Becken  verlagert  wird. 

2.  Die  Hauptsymptome  dieser  Verletzung  bestehen  in: 

a)  Außenrotation  des  Beines,  leichter  und  meist  wenig  schmerz- 
hafter Redressionsmöglichkeit  und  langsamem  Zurücksinken 
in  die  fehlerhafte  Stellung  nach  Aufhören  der  redressierenden 
Gewalt. 

b)  Verkürzung  der  Distanz  zwischen  Symphyse  und  Trochanter 
bei  Stand  des  letzteren  in  der  Axillarlinie  bei  gleichzeitigem 
Vorhandensein  extraperitonealer  Hämatome. 

c)  Vorspringen  des  Femurkopfes  und  der  Beckentrümmer  ins 
Innere  des  kleinen  Beckens. 
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3.  Der  allein  sichere  Nachweis  der  Verletzung  geschieht  darch 
intraobdominelle  Untersuchung  von  der  Vagina  oder  dem  Rektum  aus, 
kombiniert  mit  einer  radiographischen  Darstellung  des  knöchernen 
Beckens. 

4.  Die  Untersuchung  hat  wegen  der  Gefahr  von  Darm-  oder 
Blasenverletzung  so  schonend  wie  möglich  zu  geschehen. 

5.  Die  Therapie  besteht: 

a)  Bei  reponiblem  Femurkopf  in  Anlegung  einer  seitlichen  und 
einer  liUigsextension  mit  baldigem  Beginn  der  orthopädischen 
Behandlung  oder  in  der  Herstellung  eines  bis  über  den  Rippen- 
bogen reichenden  Gipsverbandes. 

Repositionsversuche  vom  Mastdarm  her,  sind  zu  unter- 


b)  Bei  irreponiblem  Femurkopf:  in  Hochlagerung  in  Schiene  oder 
Extensionsverband. 

c)  Bei  Störungen  der  Beckenorgane  durch  das  Caput  femoris 
oder  sehr  schlechter  Stellung  des  Oberschenkels:  in  Becken- 
resektion und  Reposition  des  Femurkopfes. 

d)  Bei  Komplikationen,  wie  Blutungen,  Läsionen  des  Darmes  und 
der  Hamorgane,  in  dem  für  diese  Verletzungen  allgemein 
üblichen  Vorgehen. 

6.  Der  Verlauf  ist: 

a)  Bei  leichten  Fällen  und  zweckentsprechender  Behandlung 
ein  günstiger,  da  im  Beckeninnem  für  den  Femurkopf  ein 
neues,  funktionsfähiges  Gelenk  aus  den  Trümmern  des  Aceta- 
bulum  entsteht. 

Die  Heilungsdauer  nimmt  mehrere  Monate  in  Anspruch. 
Invalidität  blieb  immer  bestehen. 

b)  Bei  schweren  Fällen  tritt  meist  in  kurzer  Zeit  der  Tod  infolge 
von  Shock,  Sepsis  oder  Eingeweideverletzung  ein. 

Zum  Schlüsse  erübrigt  mir  noch  die  angenehme  Pflicht,  Herrn 
Prof.  Dr.  Hildebrand  und  meinem  verehrten  Chef  am  Bürgerspital 
Luzem,  Herrn  Dr.  Robert  Steiger,  für  ihre  liebenswürdige  Unter- 
stützung meinen  besten  Dank  auszusprechen. 
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XIX. 

Aus  der  Leipziger  chirurgischen  Klinik  des  Prof.  Dr.  Trendelenburg. 

IMe  Bildang  tragfthiger  AmputatioBsstümpfe  durch  Deckung 
der  Tibiasägeflacbe  mit  der  Achillessebne. 

Von 

Dr.  Bietel, 

Stabsaizt  im  Segt.  Kronprinz  za  Chemnitz. 

(Mit  6  Abbildongen.) 

An  der  chirurgischen  üniyersitätsklinik  Leipzig  ist  es  mir  im 
Jahre  1902  mit  der  gütigen  Genehmigung  des  Herrn  Geheimrat 
Trendelenburg  und  auf  direkte  Anregung  der  Herrn  Privatdozent 
Dr.  Wilms  hin  vergönnt  gewesen,  durch  ein  in  seiner  erfolgreichen 
Anwendung  völlig  neues  Verfahren  (nämlich  durch  Bedecken  der 
Tibiasägefläcfae  mit  der  ausgeschälten  Achillessehne)  direkt  tragfähige 
ünterschenkelamputationssttimpfe  zu  erzielen. 

Alle  seither  nach  dieser  Methode  an  der  Leipziger  chirurgischen 
üniversitätsklmik  Operierten  (die  4  ersten  von  mir  Operierten  und 
5  weitere^  später  Operierte)  erfreuen  sich  jetzt  eines  direkt  tragfähigen 
Stumpfes. 

Die  Anforderungen,  denen  der  Chirurg  bei  einer  gewöhnlichen 
Unterschenkelamputation  gerecht  zu  werden  hat,  sowie  die  Ansprüche 
des  Kranken,  der  in  die  Vornahme  einer  Amputation  eingewilligt  hat, 
auf  den  endlichen  Heilerfolg  sind  heutzutage  ungleich  höhere,  als  vor 
Jahrzehnten.  In  der  vorantiseptischen  Zeit  begnügte  man  sich  damit, 
eine  Vemarbung  der  Amputationswunde  zu  erreichen  und  bekümmerte 
sich  wenig  um  [das  weitere  Schicksal  des  Amputierten.  Noch  im 
deutsch-französischen  Kriege  1870/71  war  die  Sterblichkeit  nach  der 
Amputation  der  Glieder  eine  so  hohe^  daß  Billroth  ^)  in  seinen  Be- 
richten aus  den  Feldlazaretten  es  als  einen  der  größten  Mängel  unserer 


1)  Billroth,  Chirui^^ische  Berichte  aus  den  Kriegslazaretten  zu  Weißenburg 
und  Mannheim.  1872. 
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Kunst  and  Wissenschaft  beklagt,  daß  wir  bei  so  einfachen  Opera- 
tionen, bei  denen  kein  zum  Leben  unbedingt  notwendiges  Organ  yer- 
letzt  wird,  den  Ausgang  so  wenig  beherrschen  können.  Die  von  ihm 
des  weiteren  in  den  Berichten  ausgesprochene  Hoffnung,  daß  wir  in 
dieser  Hinsicht  noch  große  Fortschritte  machen  würden,  hat  sich  in- 
zwischen glänzend  erfüllt  Seit  der  allgemeinen  Einführung  der  yer- 
besserten  Li  st  er  sehen  Methode  sind  die  Verhältnisse  ganz  andere 
geworden. 

Es  erliegt  jetzt  wohl  kaum  mehr  ein  Amputierter  den  direkten 
Folgen  der  Amputation.  Dafür  legt  der  Chirurg  jetzt  das  größte  Ge- 
wicht auf  Erzielung  eines  dauernd  gebrauchsfähigen  und  wohlgeformten 
Stumpfes.  Auch  die  Gesetzgebung  dehnt  jetzt  ihre  Fürsorge  aus  auf 
das  weitere  Fortkommen  der  Verstümmelten.  Für  ihre  verlorene  Arbeits 
fähigkeit  müssen  die  versorgungsberechtigten  Arbeiter  bezw.  ehema- 
ligen Soldaten  durch  eine  entsprechende  Beute  vom  Staate  entschädigt 
werden. 

Das  Wohlbefinden  eines  jeden  Amputierten  bezw.  die  Höhe  der 
ihm  zuzubilligenden  Beute  hängt  in  erster  Linie  ab  von  der  Ge- 
brauchs- und  Widerstandsfähigkeit  seines  Stumpfes.  Gerade  die  viel 
mit  Gutachten  beschäftigten  Arzte  großer  Krankenhäuser,  sowie  die 
mit  der  Superrevision  der  Invalidenzeugnisse  betrauten  oberen  Militär- 
ärzte, werden  des  öfteren  Gelegenheit  haben  festzustellen,  in  welch 
trauriger  Verfassung  die  Stümpfe  vor  Jahrzehnten  Amputierter  sich 
befinden  und  in  welch  beklagenswerten  Zustand  sie  ihre  Träger  ver- 
setzt haben. 

Die  beste  Gebrauchsfähigkeit  gewährleistet  dauernd  der  tragßLhige 
Stumpf,  d.  h.  derjenige,  dessen  Grundfläche  beim  Stehen  und  Gehen 
den  Druck  der  ganzen  Körperlast  aushalten  kann,  ohne  daß  der 
Kranke  Schmerzen  empfindet  und  ohne  .daß  sich  die  Haut  dabei 
durchscheuert,  wie  z.  B.  der  Firogof  fsche  Stumpf.  Die  großen  Vor- 
teile dieser  gegenüber  den  nicht  tragfähigen  Stümpfen  sind:  Das  Aus- 
bleiben der  Atrophie  der  Knochen  und  der  Haut  samt  aller  ver- 
hängnisvollen Folgen  derselben;  der  geschicktere,  sichere  Gang  und 
die  einfache,  leichte,  billige  Prothese. 

Ein  nicht  tragfähiger  Stumpf  hingegen  ist  ein  solcher,  dessen 
Grundfläche  als  Steh-  und  Gehf lache  wegen  der  großen  Empfindlich- 
keit des  Knochenendes  und  der  Dünne  der  bedeckenden  Haut  nicht 
zu  gebrauchen  ist. 

Um  dem  Amputierten  eine  Fortbewegung  ohne  Krücke  zu  er- 
möglichen, amputierte  man  früher  den  Unterschenkel  meist  am  Orte 
der  Wahl,  d.  h.  unterhalb  des  Kniegelenks,  und  schnallte  dann  bei 
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rechtwinklig  gebeugtem  Kniegelenke  eine  Eniestelze  am  Oberschenkel 
fest,  80  daß  die  äußerst  widerstandsfähige  und  druckgewohnte  Vorder- 
fläche des  Knies  die  Eörperlast  zu  tragen  hatte,  hingegen  der  empfind- 
liche Amputationsstumpf  nach  hinten  frei  aus  der  Stelzyorrichtung 
herausragte.  BierO  schreibt  noch  1892  in  der  deutschen  Zeitschrift 
für  Chirurgie,  daß  Esmarch  bei  der  arbeitenden  Klasse  alle  ünter- 
schenkelamputationen  am  Orte  der  Wahl  ausführe,  selbst  wenn  die 
Art  der  Erkrankung  eine  viel  tiefere  Absetzung  gestatte.  Da  aber 
diese  Art  der  ünterschenkelamputation  dem  Prinzipe  widersprach, 
soviel  wie  möglich  von  dem  verletzten  Qliede  zu  erhalten,  und  da 
sie  außerdem  die  Beweglichkeit  im  Kniegelenk  opferte,  wodurch  der 
Gang  etwas  unbeholfenes  bekommt,  verwendete  man  später  für  den 
nicht  tragfähigen  Stumpf  die  indirekte  Unterstützung.  'Man  verlegte 
unter  Verwendung  sorgfaltig  angepaßter  künstlicher  Glieder  die  Unter- 
stützung weder  auf  das  rechtwinklig  gebeugte  Knie,  noch  auf  das 
empfindliche  Stumpfende,  sondern  bei  sehr  langen  Stümpfen  an  die 
Zirkumferenz  des  Unterschenkels,  sonst  an  die  Kondylen  der  Tibia 
und  vor  allem  hoch  hinauf  an  den  Sitzbeinknorren,  während  das 
Stumpfende  frei  in  der  Hülse  der  Prothese  hing.  Doch  selbst  diese 
technisch  außerordenüich  vervollkommneten  Prothesen  vermögen  den 
tragfähigen  Stumpf  nicht  entbehrlich  zu  machen ;  denn  diese  indirekte 
Unterstützung,  die  sich  bei  den  nicht  tragfähigen  Stümpfen  nötig 
macht,  hat  folgende  Nachteile: 

Das  künsüiche  Glied  ist  kostspielig  und  erfordert  häufige  Repa- 
raturen  durch  sachverständige  Bandagisten.  Der  Amputierte  bleibt 
also  lebenslänglich  abhängig  vom  geschulten  Bandagisten.  Das  künst- 
liche Glied  ist  schwer.  Die  unnatürlicher  Reibung  ausgesetzte  Haut 
an  den  höheren  Stellen  des  Stumpfes,  an  denen  das  Aufstützen  statthat, 
wird  leicht  entzündlich  gereizt  bezw.  wundgedrückt  Die  Hautper- 
spiration  wird  bei  Verwendung  der  Stumpfzirkumferenz  als  Stütze 
völlig  behindert  Das  künstliche  Glied  ruft  infolge  der  unnatürlichen 
Stützpunkte  einen  unsicheren  und  hinkenden  Gang  hervor;  denn  bei 
jedem  Aufsetzen  des  künstlichen  Beines  muß  sich  der  duroh  das 
Hinabsinken  der  schweren  [Prothese  gelockerte  Stumpf  erst  wieder 
tiefer  in  die  Polster  liineindrücken,  ehe  er  seinen  festen  Halt  gewinnt 

Endlich  verfällt  bei  allen  nicht  tragfähigen  Stümpfen  der  Endteil 
des  Stumpfes  zunehmend  der  Inaktivitätsatrophie.    Es  tritt  allmählich 


1)  Bier,  Über  plastische  Bildung  eines  künstlichen  Fußes  aas  der  mit 
Uiren  Weich  teilen  bedeckten  Tibia  nach  tiefen  Unterschenkeiamputationen.  Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chirurgie.  34.  Bd.  1892. 

34* 
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die  gefttrchtete  Konizität  mit  allen  ihren  bekannten  Nachteilen  ein: 
Infolge  Schwundes  der  Huskefaoi  und  Atrophie  des  Knochenendes 
spitzt  sich  der  Stumpf  mehr  und  mehr  zu.  Die  bedeckende  Haut 
wird  infolge  der  schlechten  Ernährung  immer  dünner,  schilfert  ab, 
erhält  eine  livide  Farbe  und  fühlt  sich  kühl  an.  Der  Stumpf  wird 
imnaer  empfindlicher  und  schonungsbedürftiger. 

Schon  daß  Chirurgen,  wie  Esmarch,  so  lange  nur  durch  Ampu- 
tation am  Orte  der  Wahl  Tragfähigkeit  zu  erzielen  war,  auf  die 
langen  Stümpfe  ganz  verzichteten,  spricht  sehr  für  die  Vorzüge  trag- 
&h]ger  Stümpfe. 

Außer  den  Stümpfen  nach  Amputation  am  Orte  d^  Wahl  waren 
von  jeher  tragfähig  ^) : 

1.  Alle  Exartikulationsstümpfe  der  unteren  Extremität  (im  Tibio- 
tarsal-,  Knie-  und  Hüftgelenk),  wo  die  glatte  Knorpelfläehe  des  be- 
treffenden Gelenkes  unto  der  Haut  li^gt 

2.  Die  Epiphysenstümpfe,  an  der  Unteischenkelepiphyse  nach 
Syme  undan  der  Oberschenkelepiphyse  nach  Garden-Beekiaann 
(Amputatio  femons  intracondylioa),  wo  das  dichte  Spoagiosagebälk 
die  Sägefläche  erfüllt 

3.  Der  Pirogoffsche  Stumpf  (Amputatio  tibio-eatcanea  osteo- 
plastica),  wo  die  wundgemachte  Tibiafläche  mit  der  wuadgemaekten 
Fläche  des  Oalcaneus  bedeckt  wird. 

4.  Der  6  r  i  1 1  i  sehe  Stumpf  (Amputatio  supraeondylica  osteoplastica), 
wo  die  wundgemaehte  FemurfUkhe  mit  der  ai^^efrischten  Patella  ge- 
deckt wird. 

5.  Der  Ssabane  Jeff  sehe  Stumpf  (Amputatio  intraeondylica 
osteoplastica)^  wo  die  wundgemaehte  Femurepiphyse  mit  &ntm  ab- 
gesägten Stücke  der  Torderen  Tibiafläobe  gededkt  wird. 

Anders,  als  wie  bei  diesen  sämtlich  im  Bareiche  der  Epiphyse 
gelegenen  Stümpfen,  verhält  sich  die  Sachlage  bei  den  Stumpfen  im 
(3ebiete  der  Diaphyse  (im  Schafttale  der  langen  Köhrenknochen)^ 
wo  auf  der  Sägefläche  ein  kompakter  Enochenring  mit  zentraler 
Markhöhle  zutage^  liegt.  Schon  lange  hat  man  versucht,  auch  im 
Gebiete  der  Diaphyse  tragfähige  Stümpfe  zu  erzielen. 

Man  überdeckte  ohne  Erfolg  den  Knochenstumpf  mit  möglichst 
dickem  Hautmuskellappen,  da  man  der  Ansicht  war,  daß  die  scharfe 
Kante  der  Enochensägefläche  in  die  Weichteile  einschnitte  und  auf 
diese  Weise  die  Tragfähigkeit  unmöglich  mache. 


1)  Hildebrandt^  Über  Amputationsstümpf e.  Deutsche Zeitschr.  f.  Chiroigie. 
51.  Bd.  1899. 
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Marcellin  Duval  ^)  und  Laborie  v^wendeten  bei  tiefen  Unter- 
schenkelamputationen  durch  zwei  ganz  ähnliche  Verfahren  die  mög- 
lichst tief  abgdöste  Achilless^ne  mit  zur  Deckung  des  Knochen- 
stumpfes. Bei  der  Beschreibung  der  Technik  heißt  es:  Premier  temps.  — 
Incision  cutan6e  dont  l'ensemble  repr6sente  un«  ellipse  obliquement 
dirig^e  de  haut  en  bas  et  d'ayant  en  arriire.  Denxiöme  temps.  — 
Section  du  tendon  d'Achille  h  son  insertion,  on  aussi  bas  que  pcssible 
en  rasant  le  calcanöum.  Bei  der  Beschreibung  des  von  ihm  nach 
diesen  Angaben  operierten  Falles  schreibt  Caradec:  La  cioatrice  est 
ferme  et  solide.  Les  os  sont  parfaitement  recouverts  et  prot6gte  par 
la  pr^sence  du  tendon  d'Achille;  ce  qui  permet  d'exercer  une  forte 
pression  sur  le  moignon  sans  causer  la  moindre  douleur.  Trotzdem 
erhieh  die  Kranke  eine  Prothese  mit  in  der  Hauptsache  indirekter 
Unterstützung  (am  Sitzbeinkncurren):  Appareil  du  systöme  Martin  prenant 
'leur  point  d'appui  au  bassin  et  surtout  ä  Pischion. 

Andere  bildeten  ganz  ohne  Erfolg  eine  Periostmanschette,  die  sie 
in  Zusammenhang  mit  den  Weichteilen  ließen  und  verpflanzten  diese 
auf  die  Sageflache  des  Stumpfes^  um  einen  besseren  Abschluß  der 
eröffneten  Markhöhle  zu  erzeugen. 

Kummer^)  und  Ollier^)  bedeckten  den  Stumpf  im  untersten 
Diaphysenteile  des  Unterschenkels  mit  der  derben ,  druckgewohnten 
Haut  der  Fußsohle.  Während  das  Muskelpolster  im  ersterwähnten 
Versuche  infolge  Atrophie  der  Muskelfasern  alsbald  schwand,  wurde 
dieses  druckgewohnte  und  an  sich  dicke  Unterhautzellgewebe  durch 
den  anhaltenden  Druck  nur  noch  derber  und  fester.  Auf  diese  Weise 
ist  es  den  genannten  Autoren  in  diesem  yereinzelten  Falle  tatsächlich 
gelungen,  einen  tragfähigen  Diaphjseastumpf  zu  erhalten. 

Aber  erst  Bier^)  ist  es  geglttckt,  allmählich  eine  Methode  aus- 


1)  Caradec,  Consid^rations  sur  qudqaes  proc^d^s  relatifs  k  l'ampntatioii. 
sa8-mall6olaire  et  h  ramputation  de  la  jambe  au  lieu  dit  d'^leotioiL    Paria  1877. 

2)  Kummet,  Über  die  Bildung  eines  Fersenlapp^is  [zur  Erzielung  eines 
direkt  aufstützbaren  Stumpfes  bei  supramalleolärer  Amputation  des  Unterschenkels 
Korrespondenzbl.  f.  Schweizer  Ärzte.  24.  Bd.  1894. 

3)  Ollier,  Des  amputations  du  pied  ä  lambeau  talonnier  doublt'  du  p^rioste 
calcan^en.    Rev.  de  chir.  1891.  V.  Hirsch.  1891. 

4)  Bier,  Über  plastische  Bildung  eines  kiinstlichen  Fußes  aus  der  mit 
ihren  Weacfateilen  bedeckten  Tibia  nach  tiefen  Unterschenkelamputationen. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  34.  Bd.  1892. 

Derselbe,  Über  Bildung  tragfähiger  Stümpfe  nach  Unterschenkelamputa- 
tionen.   Zentralbl.  f.  Chirurgie.  1893. 

Derselbe,  Operationstechnik  für  tragfähige  Amputationsstümpfe.  ZentnübL 
f.  Chirurgie.  1897. 
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zuarbeiten,  die  mit  ziemlicher  Sicherheit  einen  tragfäbigen  Stampf  in 
jedem  Teile  der  ünterschenkeldiaphyse  liefert.  1891  begann  er  in 
der  Annahme,  daß  tragfähige  Stümpfe  nur  denkbar  seien,  wenn  man 
Knochen  in  natürlicher  Verbindung  mit  druckgewohnter  Haut  auf  die 
Amputationsfläche  aufsetze  (wie  beim  Pirogoff),  bezw.  wenn  der  ge- 
bildete Stumpf  eine  große  Breite  aufwiese  (wie  bei  den  Exartikula- 
tionen)  seine  Versuche  zunächst  mit  der  Bildung  eines  künstlichen 
Fußes, 

Nach  gemachter  Amputation  wird  in  einer  zweiten  Sitzung  etwas 
oberhalb  derAmputationsstelle  ein  Keil  (abcd)  in  den  Weichteilen  der 
Vorderfläche  des  Unterschenkels  ausgeschnitten.  Dann  werden  auch 
Tibia  und  Fibula  zuerst  in  der  Ebene  ab,  dann  in  der  Ebene  cd 
durchsägt,  und  der  aus  Knochen,  Muskeln  und  Haut  bestehende  Keil 
wird  entfernt    Die  Umstellung  des  losen  Stückes  und  die  Fonn  des 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Fußes  geht  aus  Fig.  2  hervor.  Ohne  weiteres  leuchtet  ein,  daß  Bier 
hierdurch  ein  Analogon  der  Amputation  des  Unterschenkels  am  Orte 
der  Wahl  hat  erzielen  wollen.  |Bei  dieser  Methode  läßt  sich  die  Pro- 
these sehr  gut  anbringen  und  ist  sehr  einfach  herzustellen.  Aber  der 
Stumpf  wird  beträchtlich  verkürzt,  so  daß  die  Methode  nur  bei  tiefen 
Unterschenkelampntationen  anwendbar  ist,  und]  es  ist  erst  die  ge- 
wöhnliche Amputation  und  dann  ein  zweiter  großer  Eingriff  (die 
Knochenplastik)  nötig.  Zudem  ergab  [sich,  daß  eine  große  Unter- 
stützungsfläche auch  nicht  wesentlich  tragfähiger  ist  als  eine  kleine. 
Daß  aber  bereits  dieser  erste  Versuch[Biers  ganz  ausgezeichnete  Resul- 
tate zu  liefern  imstande  ist,  beweist  der  von  RitschP)  mitgeteilte  Fall 
von  doppelseitiger  tiefer  Unterschenkelamputation  mit  plastischer  Fuß- 


1)  Ritschi,  Ein  Fall  von  doppelseitiger  tiefer  Unterschenkelamputation 
mit  plastischer  Fußbildung  nach  Bier.  Beiträge  z.  klin.  Chiiiii^pe.  18.  Bd. 
2.  Heft.  1895. 
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bildong.  Der  betreffende  Kranke  lief  wie  nach  doppelseitigem  Piro- 
goff  auf  beiden  Stümpfen  direkt  Um  bei  kürzeren  Stümpfen  die 
Verkürzung  durch  die  Plastik  nicht  zu  groß  werden  zu  lassen,  führte 
B  ier  in  diesen  Fällen  den  Keilausschnitt  hart  am  Knochenamputations- 
ende aus  und  bedeckte  so  das  wundgemachte  Knochenende  mit  einem 
gleichgroßen  Knochenstück,  das  in  natürlicher  Verbindung  mit  Periost 
und  Weichteilen  geblieben  ist«  Bei  dieser  Methode  ist  der  Stumpf 
nicht  länger  und  breiter  als  ein  gewöhnlicher  Amputationsstumpf.  Es 
handelt  sich  hier  um  ein  Analogen  der  Pirogoff sehen,  Grittischen 
oder  Ssabanejeff  sehen  Operation. 

Sämtliche  weitere  Verbesserungen  derMethodefußenauf  dem  Grund- 
gedanken von  Bier  0,  daß  es  zur  Erzielung  eines  tragfähigen  Stumpfes 
genügt,  die  Markhöhle  durch  einen  in  normaler  Verbindung  mit  dem 
Periost  befindlichen  Knochendeckel  abzuschließen  und  so  eine  Wund- 
fläche an  der  Markhöhle  und  die  Bildung  eines  zackigen  Kallus  und, 
später  eines  zu  spitzen,  mit  der  Hautnarbe  verwachsenen  Knochen- 
stumpfes zu  verhüten.  Die  von  Gleich  und  unabhängig  davon  von 
Bier  selbst  angewandte  Modifikation  des  ursprünglichen  Verfahrens,  die 
geöffnete  Markhöhle  mit  einem  Periostknochenlappen  zu  decken,  hat 
die  besten  Erfolge  erzielt.  Während  Gl  eich  2)  sowohl  wie  Bier 
einen  Knochenperiostlappen  verwenden,  der  nicht  mit  den  umgeben- 
den Weichteilen  in  Verbindung  gelassen  ist,  empfiehlt  Storp»)  bei 
sonst  ganz  analogem  Verfahren,  einen  Hautperiostknochenlappen  zu 
bilden,  d.  h.  auch  die  Verbindung  von  Haut  und  Periost  des  Lappens 
zu  erhalten.  Doch  hat  Bier  durch  Fälle,  in  denen  es  unbeabsich- 
tigterweise zu  einer  teilweisen  Loslösung  des  Knochendeckels  vom 
Periost  gekommen  ist,  den  Beweis  erbracht,  daß  selbst  die  intakte 
Verbindung  von  Periost  und  Knochen  nicht  unbedingt  erforderlich 
ist  Ja,  es  ist  Bier  sogar  gelungen,  ein  ganz  loses,  transplantiertes 
Knochenstück  auf  den  Stumpf  aufzuheilen.  Die  von  Gleich  ange- 
wandte Modifikation  des  Bi ersehen  Verfahrens  ist  an  der  Königs- 
berger Klinik  unter  v.  Eiseisberg  zum  Normalverfahren  bei  Unter- 
schenkelamputationen gemacht  worden,  und  wird  seit  dem  Jahre  1898 
unter  den  typischen  Operationen  im  Operationskurs  und  Fortbildungs- 
kurs für  Militärärzte  daselbst  gelehrt.  Die  in  Königsberg  angewandte 

1)  Bier,  Weitere  Mitteilungen  Qber  tragfabige  Amputationsstümpfe  im  Be- 
reiche der  Diaphysen.   Verbandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie.  1895 

2)  Gleich,  Beitrag  zur  Bildung  tragfähiger  Amputationsstümpfe  nach  Bier. 
Wiener  klin.  Wochenschr.  1894.  Nr.  30. 

3)  Storp,  Über  osteoplastische  Unterschenkelamputationen  und  deren 
Technik.    Deutsche  Zeitscbr.  f.  Chirurgie.  48.  Bd.  1898. 
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Technik  lasse  ich  genau  nach  den  Angaben  BungesO  folgen, 
damit  der  Verglüh  ewischen  den  teefaniscben  Schwierigkeiten  dieser 
und  der  neuen  Methode  mit  Sehnenplastik  bequem  gezogen  werden  kau. 

Esmarchsche  BluÜeere.  Bildung  eines  Yorderen  inneren  Haut- 
lappens, dessen  Basis  an  der  Stelle  des  abzusetzenden  Ejiochens  he^ 
und* die  H&lfte  des  Unterschenkels  umfaßt  Sdne  Unge  entspricht 
dem  Durchmesser  an  der  Stelle  der  Absetzung,  seine  Mitte  fiUlt  ge- 
rade auf  die  Innenfläche  der  Tilna.  Der  Läpp«  wird  ohne  Periost- 
verietzung  nach  oben  gescfalag«.  Das  Periost  wird  an  der  6er  Lappoi- 
spitze  entsprechenden  Stelle  quer  durchschnitten  und  etwas  nach 
oben  und  unten  geschoben.  Ebenso  wird  dasselbe  2  mm  von  den 
Kanten  der  Tibia  entfernt  der  Länge  nach  eingeschnitten.  Diese 
Schnitte  markieren  die  Grenzen  des  auszusägenden  Periostknoehen- 
lappens.  An  der  unteren  Umrandung  des  so  markierten  Pmost- 
kaochenlappens  wird  ein  kleiner  Keil  aus  der  Tibia  mit  der  Basis 
nach  vorn  ausgesagt,  um  die  Säge  besser  einsetzen  zu  köimen.  Das 
Sägeblatt  wird  horizontal  gestellt,  und  von  dieser  Lücke  aus  pandlei 
der  vorderen  Tibialläche  eine  2 — 4  mm  dicke  Lamelle  der  KortikaUs 
in  den  den  seitlichen  Einschnitten  am  Periost  folgenden  Linieii  aus- 
gesägt. Abhebein  des  Periostknochenlappens  mit  dem  Elevalorium, 
bis  er  an  der  Basis  einbricht  Um  den  Deckel  ohne  Spannung  um- 
klappen zu  können,  muß  ein  2  cm  langer  Perioststiel  geschafft 
werden  durch  Verlängern  der  zweiseitlich«!  Periostschnitte  und  Ab- 
lösen des  Periosts  von  der  Tibiavordeifläche.  Nach  Durchtrennong 
der  Weichteile  mit  hinterem  Halbziikelschnitt  setzt  man  dann  2  cm 
oberhalb  der  Umklappungsstelle  des  Deckels  ab.  Bei  alleiniger 
Deckung  der  Tibia  empfiehlt  es  sich,  die  Fibula  einige  Zentiineter 
höher  abzusetzen.  Der  aufgeklappte  Deckel  wird  mit  vier  feinen 
Seidennahten,  die  das  Periost  des  Deckels  und  des  Tibiastompfes 
Bowie  die  umgebende  Muskulatur  fassen,  auf  der  Tibiasageflfiohe 
fixiert  Der  Hantlappen  wird  über  die  Wundfläche  gesdüagen,  und 
die  Wundränder  werden  durch  die  Naht  vereinigt 

Dieses  Verfahren  verspricht  nach  den  seither  gemachten  Erfah- 
rungen auch  bei  nicht  absolut  aseptischem  Verlaufe  unt^  Umständen 
Erfolg,  wenngleich  bei  länger  dauernder  Eiterung  die  Gefahr  der  Ne- 
krose des  Enochendeckels  eine  große  ist  Das  Ver&hren  ist  in  jeder 
Höhe  des  Unterschenkels  anwendbar.  Nach  Storp  erscheint  das 
Verfahren    indiziert    bei    Unterschenkelamputation   infolge   von  Ver- 


1)  Bunge,  Zur  Technik  und  Kasuistik  der  osteoplastischen  Unterschenkei- 
umputation  nach  Bier.    Deutsche  med.  Wochenschr.  25.  Bd.  1899.  Nr.  22. 
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letzungen,  &fri^:tmg,  Tumoren,  Tuberknlose,  Phlegmonen.  Bei  Oan- 
graena  senilis  und  GaiigrSn  nach  EndarteritiB  obliterans  hing^en  solle 
man  wegen  der  an  sich  schlecht^i  Emährungsverhältnisse  in  der  be- 
treffenden Extremität  der  alten  |Amputationsmethode  mit  Zirkelschnitt 
den  Vonsug  geben,  denn  es  kommt  in  diesen  Fällen  nur  auf  möglichst 
sichere  Emährungsverhältnisse  an,  und  diese  sind  eher  garantiert  bei 
zwei  kurzen  als  bei  einem  langen  Lappen.  Zudem  wird  bei  Gangraena 
senilis  meist  oberhalb  des  Knies  amputiert  werden. 

Bruns^)  gab  im  Jahre  1893  als  sogenannte  subperiostale  Am- 
putation ein  neues  Verfahren  an.  Dasselbe  bezweckte  lediglich  die 
nach  ünterscb^kelampntation  so  häufige  Lappengangrän  (nach  Br uns 
tritt  sdbst  in  unkomplizierten  Fällen  etwa  bei  einem  Drittel  aller 
Untersch^ikelampntationen  Lappaigangrän  ein)  zu  vermeiden.  Zu 
diesem  Zwecke  verzichtete  Bruns  ganz  auf  die  Bildung  von  Haut- 
lapp^i  und  {wählte  den  einzeitigen  Zirkelschnitt,  der  den  denkbar 
sichersten  Schutz  gegen  Hautgangrän  bietet  Dazu  wendete  er  noch 
eine  subperiostale  Aushülsung  der  beiden  Knochenenden  an,  so  daß 
alle  Weichteile  des  Stumpfendes  von  der  Haut  bis  einsdiließlich  des 
Periosts  in  ihrem  ungestörten  Zusammenhang  gelassen  werden.  Hahn  2) 
referierte  im  Jahre  1898  über  81  nadi  dieser  subperiostalen  Methode 
ausgeführte  Amputationen,  rühmt  dabei  die  leichte  Ausführbarkeit  der 
Operation,  rühmt,  daß  die  Methode  möglichst  einfache  Wundverhält- 
nisse schafft  und  stellt  fest,  daß  in  keinem  einzigen  Falle  Lappen- 
gangrän eingetreten  ist,  und  daß  die  Stümpfe  bei  einer  1—2  Jahre 
nach  der  Operation  angestellten  Nachuntersuchung  gute  Resultate  er- 
gaben, d.  h.  schön  geformt,  rund,  mit  gutem  Weichteilpolster  versehen 
waren,  und  daß  die  Narbe  nirgends  verwachsen  war.  Ausdrücklich 
erwähnt  er,  daß  in  einem  Falle  das  Resultat  ein  überraschend  gutes 
war,  insofern  der  Amputierte  direkt  mit  dem  Stumpfe  auftreten  konnte. 

Mithin  wird  Lappengangrän  augenscheinlich  durch  diese  Methode 
in  ausgezeichneter  Weise  vermieden,  aber  auf  den  Vorzug,  tragfahige 
Stümpfe  zu  ergeben,  kann  die  Methode  keinen  Anspruch  machen,  mit  der 
Biersehen  Methode  also  gar  nidit  in  Wettstreit  treten.  Und  was  die 
Form  der  Stümpfe  anbetrifft,  so  ist  es  sehr  fraglich,  ob  nach  weiteren 
2 — 4  Jahren  die  sdiöne  runde  Form  noch  anzutreffen  ist  Bedingt  ist  sie 
ja  in  der  Hauptsache  durch  das  reichliche  Muskelpolster.   Erfahrungs- 

1)  Bruns,  Ein  neues  Verfahren  der  Amputation  des  Unterschenkels  (sub- 
periostale Amputation).    Beiträge  z.  klin.  Chirurgie.  10.  Bd.  1893. 

2)  Hahn,  Über  die  R^ultate  der  nach  dem  Brunsschen  subperiostalen  Ver- 
fahren aofigefÜhrten  Unterscheikelamputationen.  Beitrage  z.  kHn.  Chirurgie. 
22.  Bd.  1898. 


524  XIX.  Debtel 

gemäß  atrophiert  aber  die  zu  vollkommener  Untätigkeit  verurteilte 
Muskulatur  eines  jeden  Stumpfes^  insoweit  sie  sich  an  dem  fortge- 
nommenen peripheren  Gliedabschnitte  ansetzte. 

Aus  den  Jahren  1899  und  1901  endlich  liegen  noch  zwei  hoch- 
interessante Arbeiten  vor,  welche  beweisen,  daß  ausnahmsweise  auch 
ohne  die  osteoplastische  Methode  lediglich  durch  eine  zielbewußte 
Nachbehandlung  in  ganz  besonders  geeigneten  Fällen  tragfähige 
Stümpfe  zu  erzielen  sind. 

So  berichtet  Hirsch  0  1899  über  drei  Fälle  aus  dem  Kölner 
Bürgerhospital,  bei  denen  allen  der  Knochen  im  Schaftteile  glatt  durch- 
sägt und  mit  einfachem  Hautlappen  gedeckt  worden  ist.  Es  sind 
kräftigejüngere  Leute  (21  bezw.  26  jährig,  Tagelöhner  bezw.  Kutscha), 
die  sämtlich  infolge  Traumas  der  Amputation  sich  unterziehen  mußten. 
In  einem  Falle  handelte  es  sich  um  Vorderarmamputation  mit  ganz 
widerstandsfähigem  Stumpf,  in  den  beiden  andern  IMen  um  Unter- 
schenkelamputationen.  Die  Nachbehandlung  bestand  in  Massage, 
warmen  Bädern,  Tret-  und  Freiübungen. 

Stabsarzt  Goßner*)  berichtete  1901  über  einen  Fall  von  Trag- 
fähigkeit sogar  beider  Unterschenkelstümpfe  nach  Beamputation  ohne 
Osteoplastik.  Auch  hier  handelte  es  sich  um  einen  kräftigen  jungen 
Mann  (Kürassier).  Es  mußten  wegen  Frostgangräns  beide  Füße  am- 
putiert werden.  Es  wurde  erst  die  osteoplastische  Methode  Biers 
angewandt  Da  aber  noch  im  kranken  Gewebe  operiert  worden  war, 
machten  sich  schließlich  beiderseits  Beamputationen  nötig.  Dieselben 
wurden  ohne  Osteoplastik  in  der  hergebrachten  Weise  ausgeführt 
Die  Nachbehandlung  bestand  auch  hier  in  Massage,  warmen  Bädern 
und  Tretübungen.  Goß n er  betont,  daß  die  osteoplastische  Methode 
Biers  noch  immer  die  sicherste  zur  Erzielung  tragfähiger  Stümpfe 
sei.  Wenn  sie  aber  fehlschlüge,  dürfe  es  nicht  unversucht  bleiben, 
doch  noch  Tragfähigkeit  zu  erzielen  lediglieh  durch  eine  zielbewußt 
geleitete  Nachbehandlung. 

Durch  ihre  unbestritten  einwandsfreien  Erfolge  hat  sich  die  Bier- 
sche  Osteoplastik,  wie  gesagt,  allgemeines  Bürgerrecht  erworben«  Sie 
ist  zur  typischen  Operation  geworden  und  wird  schulgemäß  gelehrt 
Es  könnte  deshalb  überflüssig  erscheinen,  überhaupt  weitere  Versnche 
zu  machen,  noch  auf  andere  Weise  sicher  tragfähige  Stümpfe  zu  er- 
zielen.   Jedoch  hat  auch  die  Bier  sehe  Osteoplastik  ihre  nicht  abzu- 


1)  Hirsch,  Erzielung  tragfähiger  Stümpfe  durch  Kachbebandlnng.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  1899.  Nr.  47. 

2)  Goßner,  Ein  Fall  von  Tragfähigkeit  beider  UDterschenkebtümpfe  nach 
Reamputation  ohne  Osteoplastik.    Münchner  med.  Wochenschr.  1901.  Nr.  3. 
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leugnenden  Nachteile,  die  das  Streben,  noch  auf  einfachere  Weise  zu 
dem  gleichen  Resultate  zu  gelangen,  durchaus  gerechtfertigt  erscheinen 
lassen. 

Die  Bi ersehe  Osteoplastik  opfert  ein  Stück  der  Länge  des 
Stumpfes.  Sie  erfordert  eine  gewisse  Vorübung;  deshalb  wird  sie 
eben  extra  gelehrt  Sie  erfordert  mehr  Zeit  als  eine  gewöhnliche 
Amputation,  verlängert  also  die  Dauer  der  Narkose  und  vermehrt  die 
Chancen  einer  Wundinfektion.  Sie  schafft  keine  sehr  einfachen  Wund- 
verhältnisse. 

Auf  direkte  Anregung  des  Herrn  Pri^tdozent  Dr.  WilmsO 
habe  ich  im  Jahre  1902  an  der  Leipziger  chirurgischen  Universitäts- 
kliniky  ohne  daß  wir  beide  damals  eine  Ahnung  davon  hatten,  daß 
schon  Marcellin  Duval  vor  bald  30  Jahren  eine  ähnliche  Sehnen- 
plastik vorgeschlagen  hatte,  bei  vier  Fällen  von  Unterschenkelampu- 
tation an  Stelle  der  Bier  sehen  Osteoplastik  ein  neues  Verfahren  an- 
gewandt, welches  man  nach  genauer  Durchsicht  der  einschlägigen 
Literatur  ansehen  kann  als  eine  Kombination  des  von  Laborie  und 
M.  Duval  angegebenen,  aber  nicht  bekannt  gewordenen  Verfahrens 
(Verwendung  der  möglichst  tief  abgelösten  Achillessehne  zur  Deckung 
des  Enochenstumpfes)  mit  der  ausgezeichneten  und  zielbewußten 
Nachbehandlungsmethode  von[Hirsch.  Beides  zusammen  erst  scheint 
mir  den  erstrebten  Erfolg  sicher  zu  gewährleisten. 

Es  handelt  sich  in  allen  4  Fällen  um  Unterschenkelamputationen 
in  dessen  unterer  Hälfte.    Die  Technik  ist  folgende: 

Bildung  der  Hautlappen  je  nach  der  verfügbaren,  nicht  ge- 
quetschten Haut  (also  in  3  Fällen  Bildung  eines  kleineren  vorderen 
und  größeren  hinteren  Lappens,  im  2.  Falle  eines  kleineren  äußeren 
und  größeren  inneren  Lappens)  und  Emporschlagen  derselben.  Los- 
lösen der  Achillessehne  so  tief  unten  wie  das  bei  der  betreffenden 
Verletzung  möglich  ist  und  Emporschlagen  derselben  wie  der  Haut- 
lappen. Zirkuläres  Durchtrennen  sämtlicher  übrigen  Weichteile  an 
der  Basis  der  emporgeschlagenen  Haut-  und  Sehnenlappen  bis  auf 
die  Knochen.  Anwendung  des  Zwischenknochenmessers.  Queres  Durch- 
sägen der  beiden  Unterschenkelknochen  in  der  gleichen  Höhe.  Exakte 
Blutstillung.  Überklappen  der  Achillessehne  über  die  Tibiasägefläche 
und  sorgfältige  Fixation  des  Sehnenlappens  in  dieser  Lage  durch 
3 — 6  Catgutnähte  am  Periost  der  Tibiavorderfläche  und  an  der  an- 
grenzenden Strebkmuskulatur  bezw.  den  Stümpfen  der  Strecksehnen. 


1)  Wilms,  Tragfähiger  Amputationsstumpf,  Bedeckung  mit  der  Achilles- 
sehne.   Zentralbl.  f.  Chirurgie.  1902.  Nr.  27. 
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Hautnaht  mit  Drainage  an  den  beiden  Wundwinkdn.  Aseptischer, 
leicht  komprimierender  Verband.  Hodilagerang  des  Stumpfes.  Auf- 
legen eines  Sandsacks. 

Der  betreffende  Unterschenkel  wurde  in  allen  FiUlen  etwas  unter- 
halb der  Kniekehle  in  einem  gut  gepolst^ten  Beinbalter  festgeschnallt 
Dadurch  hat  man  den  Vorteil,  diejenige  Hilfskraft  zu  ersparen,  die 
während  der  ganzen  Dauer  der  Amputation  die  kSrperlich  weitras 
anstrengendste  Tätigkeit  entfalten  muß,  und  den  Stumpf  in  der  ge- 
wünschten, erhöhten  Lage  möglichst  ruhig  liegen  zu  haben. 

Das  Verfahren  unterscheidet  sich  also  von  dem  althergebrachten, 
einfachsten  Amputationsverfahren  lediglich  dadurch,  daß  die  Achilles- 
sehne unt^  losgetrennt  und  emporgeschlagen  wird  statt  samt  den 
übrigen  Weichteil^  beim  Zirkelschnitt  mit  durchschnitten  zu  werden. 
Statt  von  einer  Erachwerung  der  Ausführung  gegenüb^  der  gewöhn- 
lichen Gliedabsetzung  kann  man  mit  mehr  Recht  von  einer  nicht  zu 
unterschätzenden  Vereinfachung  sprechen,  weil  das  sonst  wohl  stets 
nötige  Abschrägen  der  vorderen  scharfen  Tibiakante,  das  dem  Anfänger 
im  Operationskurs  gewöhnlich  mehr  Schwierigkeiten  macht,  als  die 
quere  Durchsägung  beider  Knochen,  in  allen  unseren  FRllen  unter- 
blieben ist,  ohne  daß  es  eben  wegen  der  besseren  Unteifütterung  der 
Haut  zu  einer  Usur  derselben  an  der  gefährdeten  Stelle  gekommen 
ist  Das  Instrumentarium,  das  bei  der  Bi ersehen  Osteoplastik  um 
ein  Elevatorium  zum  Abhebein  des  Periostknochenlappens  und  meist 
auch  um  eine  zweite  feinere  Säge  zum  Lossägen  des  Periostknochen- 
lappens vermehrt  ist,  ist  bei  unserer  Methode  nicht  verändert 

Mithin  kann  diese  Sehnenplastik  selbst  unter  den  ungünstigsten  Ver- 
hältnissen ebensoleicht  wie  die  einfachste  Amputation  ausgeführt  werden. 

In  einem  Falle  (3.  Fall),  bei  dem  doppelseitig  amputiert  werdoi 
mußte,  wurde  auf  der  rechten  Seite  in  analoger  Weise  die  Sehne  des 
Musculus  rectus  femoris  auf  den  Stumpf  des  Femur  geklappt  und 
am  Periost  der  Femurrückseite  durch  einige  Gatgutnähte  befestigt 
Dieses  Experiment  ist  leider  mißglückt  infolge  von  Loslösung  und 
Retraktion  der  Sehne  schon  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation. 
Ich  lasse  es  dahingestellt,  ob  ich  die  Fixation  nicht  sorgfältig  genug 
ausgeführt  hatte,  oder  ob  das  Zurückschlüpfen  der  Sehne  bei  dem 
sehr  muskulösen  und  in  der  erst^  Zeit  außerordenüidi  unruhigoi 
Kranken  durch  häufige  krampfartige  Muskelkontraktion^  herbeige- 
geführt  worden  ist.  Jedenfalls  scheint  es  doch  geboten,  die  Fixation 
der  betreffenden  Sehne  so  sorgfältig  wie  nur  möglich  auszufahren 
und  für  möglichste  Buhe  des  Kranken  in  den  ersten  Tagen  nach  der 
Operation  Sorge  zu  tragen. 
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Betreffs  des  Fibulastumpfes  ist  noch  zu  bemerken ,  daß  es  nach 
den  bisherigen  Erfahrungen  am  sichersten  ist,  die  Fibula ,  die  nicht 
mit  Sehnengewebe  gedeckt  wird,  und  in  den  einzelnen  Fällen  im 
weiteren  Verlaufe  ein  ganz  yerschiedenes  Verhalten  bot,  2  cm  höher 
als  die  Tibia  abzutragen.   Im  2.  und  3.  Falle  freilich  ist  sie  genau 
so  nnempfindlich  wie  |die  Tibia.   Im  2.  Falle  stützt  sich  der  Kranke 
sogar  mit  auf  sie.    Dagegen  hat  sich  im  4.  Falle  wegen  großer  iso- 
lierter Empfindlichkeit  des  ungedeckten  Fibulastumpfes  bereits  nach- 
traglich die  Kürzung  desselben  nötig  gemacht  und  im  1.  Falle  ist  sie 
ans  dem  gleichen  Grunde  für  die  nächste  Zeit  in  Aussiebt  genommen. 
Was  endlich  die  Hautlappenbilduog  anbelangt,  so  ist  schon  ge- 
sagt, daß  je  nach  der  noch  vorhandenen  und  noch  gut  ernährten 
Haut  verfahren  worden  ist,  ohne  ängstliche  Sorge,  daß  die  Narbe 
nur  ja  nicht  auf  die  Grundfläche  des  Stumpfes  zu  liegen  komme 
und  auch  ohne  besondere  Rücksichtnahme  darauf,  daß  bereits  druck- 
gewohnte  Haut  auf  die  Stumpfbasis  zu  liegen  komme.    Wenn  es, 
ohne  deshalb  den  Stumpf  kürzen  zu  müssen,  ausführbar  ist,  die  Narbe 
so  zu  legen,  daß  die  Stumpfbasis  vermieden  wird,  so  i^t  dies  natür- 
lich sehr  wünschenswert.    Daß  aber  auch  in  dem  3.  [Falle,  wo  die 
Narbe  gca^ade  auf  die  Stützfläche  der  Tibia  zu  hegen  kam  und  außer- 
dem noch  eine  partielle  Lappengangrän  eintrat,  volle  Tragfähigkeit 
und  eine  ganz  mobile  und  unempfindliche  Narbe  erzielt  wurde,  spricht 
außerordentlich  für  die  Güte  der  Methode.    Das  zwischen  Knochen 
und  Haut  gelagerte  Sehnengewebe  macht  eben  das  gefürchtete  Ver- 
wachsen der  Narbe  mit  dem  Knochen,  was  die  Empfindlichkeit  vieler 
Narben  bedingt,  ganz  unmöglich.   Daß  ferner  jede,  auch  die  zarteste 
Haut   durch  sachgemäße  Übung    sich  schUeßlich  so  weit  kräftigen 
läßt,  um  als  Sohlenhaut  verwendet  zu  werden,  scheint  mir  schon 
daraus  hervorzugehen,  daß  Klumpfüßige  häufig  sogar  auf  der  zarten 
Haut  des  Fußrückens  gehen. 

In  allen  Fällen  wurde  sofort  nach  beendeter  Heilung  der  Opera- 
tionswunde mit  einer  energischen  Nachbehandlung  begonnen.  Der 
t.  und  2.  Fall  heilten  rasch  in  8  Tagen  per  primam  intentionem. 
Beim  3.  und  4.  Falle  aber  verzögerte  sich  die  Heilung  wegen  par- 
tieller Lappengangrän  über  einen  Monat.  Die  Nachbehandlung  bestand 
in  folgenden  Maßnahmen: 

Massage  des  Stumpfes  mit  Olivenöl  und  warme  Bäder;  danach 
trockener  Verband. 

Täglich  stärker  werdendes  Schlagen  mit  der  flachen  Hand  gegen 
den  Stumpf  sowie  passive  Bewegungen  im  Kniegelenk. 

Tretübungen  des  Kranken  mit  dem  verbundenen  Stumpf  gegen 
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eine  in   das  Bett  gesetzte  Fußbank  sowie  aktive  Bewegungen    im 
Kniegelenk. 

Auf  diese  Weise  gelang  es  in  allen  Fällen,  die  Narbe  zu  lockern, 
die  Haut  für  ihre  spätere  Funktion  als  Soblenbaut  gut  vorzubereiten, 
das  Stumpfende  gegen  stärkere  Stöße  unempfindlich  zu  machen  und 
zu  starkem  Anstemmen  zu  befähigen,  die  Muskulatur  zu  kräftigen 
und  die  Zuversicht  des  Kranken  wesentlich  zu  heben.  Später  mnfiten 
die  Kranken  auf  weicher  Unterlage  Stehübungen  mit  beiden,  dann 
einem  Bein  (dem  Stumpf)  machen.  Endlich  erhielten  sie  ganz  ein- 
fache, von  mir  selbst  verfertigte,  vorläufige  Prothesen,  mit  denen  sie 
alle  3  Stunden  ihre  Geh-  und  Steh  Übungen  ausführten,  um  sich  als- 
dann wieder  mit  hochgelagertem  Stumpfe  ins  Bett  zu  legen.  Die 
Prothese  konstruierte  ich  ganz  einfach  in  der  Weise,  daß  ich  eine 
zur  Aufnahme  des  Stumpfes  bestimmte  Hülse  aus  steifem  Leder  auf 
einem  Holzzylinder  festnagelte.  Statt  der  Lederhülse  ikönnen  auch 
über.' Trikotschlauch  gearbeitete  Gips-  oder  Celluloidkapseln  auf  der 
Holzstelze  befestigt  werden.  Die  Höhe  des  Holzzylinders  variierte 
je  nach  der  Länge  des  Stumpfes.  Auf  den  Holzzylinder  kam  als 
Einlage  eine  doppelte  Schicht  Filz  zu  liegeu.  Ich  sorgte  dafür,  daß 
der  Kranke  tatsächlich  nur  auf  dieser  Filzunterlage  einen  Stützpunkt 
fand  und  nicht  auch  an  den  Seiten  der  Hülse. 

Bei  kürzeren  Stümpfen  wurde  ein  Abgleiten  der  Prothese  ver- 
hindert durch  Anbringung  einer  Schnürvorrichtung  an  der  Vorder- 
seite >der  Lederhülse  oder  durch  umwickeln  der  Hülse,  des  Knies 
und  [eines  Teils  des  Oberschenkels  mit  Flanellbinden  oder  endlich 
durch  Annähen  zweier  seitlicher  Bänder  an  die  Hülse,  die  an  einem 
Gurt  befestigt  wurden,  der  den  Oberschenkel  dicht  oberhalb  des  Knies 
umschloß.  Später  wurden  dann  durch  den  Bandagisten  die  end- 
gültigen Prothesen  verfertigt,  ebenfalls  derart,  daß  sie  allein  das 
Stumpfende  und  nicht  auch  die  Seitenteile  des  Stumpfes  stützen. 
Sie  bestehen  aus  einem  Ledergurt  um  den  Oberschenkel  in  dessen 
unterstem  Drittel,  aus  zwei  am  Kniegelenk  mit  Scharnieren  versehenen 
Eisenschienen  und  einer  festen  Hülse  mit  Filzeinlage,  die  in  den  künst- 
lichen Fuß  ausläuft    Die  Prothesen  wiegen  durchschnittlich  4  Pfund. 

Die  4  zuerst  mit  Sehnenplastik  operierten  Fälle  sind  die  folgenden: 


1.  Fall.  A.  D.,  15 jährig,  Buchdrackerlehrling  aus  Leipzig,  wurde  im 
April  1902  wegen  Zermalmung  des  linken  Fußes  und  gleichzeitigeo 
KDöchelbruchs  darch  die  SchnellpreßmaBcbine  im  unteren  Drittel  des  Unter- 
schenkels mit  SehDenplastik  amputiert.  Die  Operations  wände  heilte  per 
primam  intentionem,  and  der  Kranke  wurde  nach   8  Wochen    mit   trag- 
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fähigem  Stumpfe  entlassen.  Die  Nachuntersuchung  nach  1 V2  Jahr  ergab 
folgendes :  Der  Stumpf  von  der  Eniegelenksspalte  an  gemessen^  hat  eine 
L&nge  von  32  cm,  während  rechterseits  die  Entfernung  von  der  Enie- 
gelenksspalte bis  zur  Sohle  42  cm  beträgt.  Die  größten  Wadenumfänge 
differieren  um  7  cm.  Die  Narbe  verläuft  vom  quer,  V2  cm  oberhalb  der 
Stumpfbasis,  ist  9  cm  lang,  V^  ^^  breit,  ist  frei  auf  der  Unterlage  ver- 
schieblich, ganz  unempfindlich. 

Man  ftthlt  im  Gegensatz  zu  dem  deutlich  durchfühlbaren  ungedeckten 
Fibulastumpf,  daß  der  Stumpf  der  Tibia  mit  einer,  allerdings  nur  dttnnen 
Lage  einer  derbelastischen  Masse  flberdeckt  ist.  Selbst  die  kräftigsten 
Schläge  gegen  die  Tibiafläche  werden  gut  vertragen,  während  der  etwas 
ktlrsere  Fibulastumpf  sehr  druck- 
empfindlich ist  Über  der  Tibia- 
fläche ist  eine  sehr  stark  ausge- 
prägte Hautschwiele  zu  sehen,  als 
Zeichen  dafür,  daß  sich  an  dieser 
Stelle  die  Stützfläche  befindet.  Das 
Knie  ist  in  der  Prothese  frei  be- 
weglich. Wenn  der  Kranke  mit 
seinem  künstlichen  Fuße  geht,  so 
bemerkt  überhaupt  nur  der  auf- 
merksame Beobachter  eine  ge- 
wisse ünbeholfenheit. 

Nach  zweistündigem  Laufen 
empfindet  der  Kranke  Stechen  im 
Knie.  Es  wird  beabsichtigt,  ein 
2  cm  langes  Stück  der  Fibula  noch 
zu  resezieren. 

Wie  das  beigefügte  Photo- 
gramm (Fig.  3)  zeigt,  vermag  der 
Kranke  auf  dem  Stumpfbeine  allein 
festzustehen. 

Auf  dem  beigefügten  Skia- 
gramm  (Fig.  4)  erscheint  die  Basis 
der  Tibia  ganz  glatt  Nur  dicht 
neben   der  Fibula  ist  ein  kleiner 

zackiger  Fortsatz  zu  bemerken.  Es  erscheint  mir  sehr  wahrscheinlich ^ 
daß  dieser  und  nicht  die  Fibula  am  empfindlichsten  ist  und  deshalb 
mit   entfernt  werden  muß. 

2.  Fall.  R.  W.,  14 jährig,  Handelsschüler  aus  Leipzig  wurde  im 
Oktober  1902  wegen  einer  Überfahrung  des  linken  Fußes  durch  den 
elektrischen  Straßenbahnwagen  im  unteren  Drittel  des  Unterschenkels  mit 
Sehnenplastik  amputiert  Die  Operationswunde  heilte  per  primam  inten- 
tionem.  Der  Kranke  wurde  nach  7  Wochen  mit  tragfähigem  Stumpfe  ent- 
lassen.    Die  Nachuntersuchung  nach  1  Jahre  ergab: 

Die  Entfernung  von  der  Kniegelenksspalte  bis  zum  Ende  des 
Stumpfes  beträgt  29  cm,  während  rechterseits  die  Entfernung  von  der 
Kniegelenksspalte  bis  zur  Sohle  43  cm  beträgt  Die  größten  Waden- 
umfänge differieren  um  8  cm.    Die  Narbe  verläuft  außen  von  der  Fibula 
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am  Rande  der  StumpfbasiB  yoo  Yorn  nach  hiDteii,  ist  6  em  laog ,  gam 
frei  aaf  der  Unterlage  verachieblieh ,  ja  samt  der  gansen  flbrigen  Hant 
des  Stumpfes  von  der  Unterlage  weit  abziehbar,   ist  gans  unesipfiDdlich. 

Der  Fibnlastompf  ist  etwas  linger 
als  der  der  Tibia«  Beide  Knoehen- 
stflmpfe  sind  absolut  nnempfindlich 
aaoh  gegen  die  stärksten  Fsast* 
schlage.  Der  Tibiastnmpf  ist  nor 
nndentlich  darchUlblbarf  offenbar 
noch  von  Sehnengewebe  fiberlagert. 
Die  Hant  ist  schwielig  rerdickt 
ttber  der  ganzen  Tibiaflftche  und  gaas 
zirkumskript  auch  Aber  dem  Fibula- 
stumpfe.  Offenbar  tritt  der  Kranke 
auch  mit  dem  Fibulastnmpfe  auf. 
Die  Form  des  Stumpfes  ist  weder 
rundlich,  wie  bei  ganz  friBcfaen,  mit 
Weichteilen  noch  gut  unterflItterteB 
Stfimpfen,  noch  auch  conisch,  wie  bei 
alten,  nicht  tragfUiigen  Stfimpfen, 
sondern  ausgesprochen  platt  an  der 
Basis.  Das  ELnie  ist  in  der  Prothese 
frei  beweglich.  Der  Kranke  geht 
mehrere  Stunden  ohne  alle  Beaeh  wer- 
den ohne  Stock.  Dabei  fUlt  nur 
eine  geringe  Steifheit  im  Fußgelenke 
auf.  Auf  dem  Skiagramm  (Fig.  5> 
des  Stumpfes  erscheint  die  Knochen- 
narbe  absolut  glatt  und  eben.  Vor- 
sprflnge  oder  spitze  Zacken  sind  nicht 
vorhanden. 

3.  Fall.   Ch.6.,27j*hrig,Hilfc« 

bremser   ans  Bößdorf  bei  Zwenkan 

wurde    im     Oktober    1902    wegen 

Überfahrung    beider    Beine    durch 

einen    Gflterwagen    in    das     SCadt- 

krankenhaus    Leipzig    eingebracht. 

Wegen  des  außerordentlich  schwereu 

Shoks  wurde  erst  30  Stunden  nach 

der    Verletzung    unter    möglichster 

Blutsparung  der  rechte  Oberschenkel 

amputiert,   d.  h.   sämtliche  Oeftße, 

auch  die  größeren  Mnskeliste  worden 

vor    Lösung    der    Esmarch  sehen 

Fig.  4.  Eonstriktion  sorgflUtigst  anfgesneht^ 

gefaßt  und  ligiert     Die  Sehne  des 

MuBculas  rectus  femoris  wurde  über  den  Femurstnmpf  weg  gelagert  und 

am  Periost  der  Femurhinterfiäcbe    und    an   der  umgebenden  Mnskulatar 

durch  Catgutnähte  fixiert.     Nach  zwei  weiteren  Tagen  machte  sich  noch 
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die  Ampntatlo  crariB  sinistri  im  unteren  Drittel  des  UnterschenkelB  nötig. 
Die  Achillessehne  wnrde  Hber  die  Tibiafiäche  weg  gelagert.  Sehon  beim 
ersten  Verbandwechsel  war  der  Femurstampf  scharfkantig  durchzufühlen, 
woraus  hervorgeht,  daß  die  Sehne  des  Muse,  rectns  sich  gelöst  und  nach 
oben  zurückgezogen  hatte.  Die  rechtsseitige  Amputationswunde  heilte  per 
primam  intentionem,  war  und  blieb  aber  schon  bei  geringem  Drucke 
empfindlich  und  absolut 
nicht  tragfähig.  Die  links- 
seitige Amputationswunde 
heilte,  da  eine  1  cm  breite 
Zone  des  Hautlappens 
gangränös  geworden  war, 
erat  nach  Monaten  per  se- 
candam  intentionem  unter 
Zuhilfenahme  entspannen- 
der Heftpflasterstreifen 
und  einiger  sekundärer 
(£nt8pannung8-)Dähte.  Die 
Nachuntersuchung  nach 
i  Jahre  ergab:  Die  Ent- 
fernung von  der  rechten 
Spina  anterior  snperior  bis 
zum  Ende  des  Oberschen- 
kelstumpfes beträgt24cm, 
die  von  der  linken  Spina 
anterior  snperior  bis  zur 
Kniegelenksspalte  50  cm ; 
der  rechte  Oberschenkel 
ist  also  um  26  cm  ver- 
kürzt. Die  Entfernung  von 
der  linken  Eniegelenks- 
spalte  bis  zum  Ende  des 
ünterschenkelstumpfes  be- 
trägt 28  cm,  während  die 
bis  zur  Fußsohle  48  cm 
betragen  haben  wird.  Die 
Oberschenkelnarbe  ver- 
läuft an  der  Rückseite  der 
Basaifläche  quer,  ist  1 0  cm 
lang,  unempfindlich,  samt 
den  übrigen  Weichteilen 
von  der  Unterlage  leicht 

abhebbar.  Die  Form  des  Stumpfes  ist  rundlich,  doch  macht  sich  bereits 
eine  beginnende  Muskelatrophie  bemerkbar.  Die  Haut  ist  zart,  ohne 
jede  Druckschwiele  und  behaart.  Der  Knochen  ist  frei  (unbedeckt)  durch- 
fühlbar, glatt  bis  auf  einen  Vorsprung  hinten  und  schon  bei  leisem  Drucke 
schmerzhaft. 

Die   ünterschenkelnarbe  verläuft   auf  der  Basaifläche   des   Stumpfes 
vorn   an   der  Tibiakante  in  querer  Richtung,   ist  6  cm  lang,  3  cm  breit, 

Deutsche  Zeitschrift  f.  ChirarKie.   LXXI.  Bd.  35 
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unempfindlich  und  über  dem  Enoeben  frei  verschieblich.  DieTibiasftgeflücbe 
ist  nur  undeutlich  wegen  des  fibergelagerten  Sebnengewebes  durchzu- 
fühlen, scheint  aber  ganz  glatt  su  sein.  Der  Fibalastnmpf  ist  V2  c™ 
kürzer,  glatt  und  unbedeckt.  Beide  Stflmpfe  sind  selbst  gegen  die 
stärksten  Faustscbläge  ganz  unempfindlich.  Die  Haut  ist  gänzlich  un- 
behaart und  schwielig,  wie  derbe  Sohlenhaut  Die  Form  des  Stumpfes 
i3t  wie  bei  Fall  2.  Der  Kranke  hat  nur  noch  Aber  häufig  auftretende 
Muskelkrämpfe  zu  klagen,  geht  aber  mit  einem  Stocke  oder  (bei  fest- 
gestelltem Kniescharnier)  ganz  ohne  Stock  stundenlang  ohne  Beschwerden. 
Er  ist  die  2^/2  Stunden  Wegs  von  Bösdorf  bis  Zwenkau  zu  Fuß  gegangeo, 

um  sich  mir  beim  Durchmarsch  im  Ma- 
növer daselbst  vorzustellen.  Das  Skia- 
gramm  (Flg.  6)  läßt  erkennen ,  daß  die 
Knochen  des  Stumpfes  unten  glatt  und 
gleichmäßig  abgerundet  sind,  daß  Vor- 
sprtlnge  und  Zacken  absolut  fehlen. 

4.  Fall.  F.  L.,  45 jährig,  Straßen- 
wärter ans  Leipzig,  wurde  im  Januar  1903 
wegen  einer  langwierigen  Phlegmone 
cruris  et  pedis  dextri  in  das  Stadtkranken- 
haus Leipzig  aufgenommen.  Trotz  er- 
giebiger, vielfacher  Inzisionen  kam  die 
Eiterung  nicht  zum  Stillstand.  Wegen 
fortgesetzter  Eiterung  am  Fuß  und  in  der 
Knöchelgegend,  anhaltend  hohen  Fiebers 
und  zunehmender  Entkräftung  wurde  im 
März  1893  die  Amputatio  cruris  im 
unteren  Drittel  des  Unterschenkels  mit 
Sehnenplastik  vorgenommen.  Die  Opera- 
tionswunde heilte  per  primam  intentionem. 
Aber  hinten  außen  am  Fibulastumpfe 
verblieb  eine  außerordentlich  empfind- 
liche Druckstelle  mit  pfennigstfickgroßer 
Hautgangrän.  Deswegen  wurde  3  Wochen 
später  noch  ein  3  cm  langes  Stück  der 
Fibula  entfernt.  Die  Nachuntersuchung 
nach  Vi  Jahre  ergab :  Der  Stumpf,  von  der 
Kniegelenksspalte  an  gemessen,  hat  eine  Länge  von  30  cm,  während  linker- 
seits die  Entfernung  von  der  Kniegelenksspalte  bis  zur  Sohle  49  cm  be- 
trägt. Die  größten  Wadenumfänge  differieren  um  10  cm.  Die  Opera- 
tionsnarbe verläuft  quer  im  vorderen  Teile  der  Grundfläche  in  einer 
Länge  von  6  cm.  Die  von  der  "Nachoperation  herrührende  Narbe  ver- 
läuft an  der  Außenseite  des  Stumpfes  senkrecht  nach  oben.  Beide  sind 
auf  der  Unterlage  verschieblich  und  ganz  unempfindlich.  Die  Fibula 
ist  3  cm  kürzer  und  am  unteren  Ende  etwas  druckempfindlich.  Die  Tibia, 
noch  von  einer  dünnen  Lage  Sehnenge  webe  bedeckt,  scheint  ganz  glatt 
zu  sein,  ist  auch  gegen  die  stärksten  Faustschläge  unempfindlich.  Die 
Haut  über  dem  Tibiastumpf  ist  sohlenähnlich  derb.  Der  Kranke  läuft 
den  ganzen  Tag  ohne  Stock,  hat  keine  Beschwerden  dabei,  kann  wie  alle 
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anderen  y  allein  aaf  dem  Stumpfe  stehen.  Sein  Gang  ist  so  wenig  auf- 
fallend, daß  Fremde  meist  denken,  er  schone  sich  nur  etwas  wegen 
^Reißens<<  im  Fuße. 

Außer  diesen  vier  Fallen  sind  im  vorigen  Jahre  an  der  Leipziger 
Klinik  mit  Sehnenplastik  erfolgreich  behandelt: 

1.  Eine  70jährige  Frau,  bei  welcher  wegen  Diabetesgangrän  und 
Anzeichen  beginnender  allgemeiner  Sepsis  die  Ablatio  cruris  sich  nötig  machte. 

2.  Zwei  Kinder,  das  erste  derselben,  F.  M.,  7jährig,  Schaffnerssohn 
aus  Volkmarsdorf- Leipzig,  wurde  im  Mai  1903  wegen  Überfahrnng 
des  rechten  Fußes  durch  die  Straßenbahn,  handbreit  oberhalb  des  Fu^ 
gelenkes  amputiert.  Die  Heilung  der  Operationswunde  erfolgte  per 
primam  intentionem  bis  auf  eine  talergroße  Hautgangrän  am  äußeren 
Wundwinkel.  Es  wurde  nach  3  Monaten  mit  tragfihigem  und  ganz  un- 
empfindlichen Stumpfe  entlassen. 

3.  Zwei  Fälle  von  partieller  Fingeramputation  sind  in  der  Leipziger 
-chimrgischen  Universitäts-Poliklinik  durch  Herrn  Privatdozent  Dr.  Wilms 
mit  analoger  Sehnenplastik  behandelt  worden,  und  zwar  mit  sehr  gutem 
Erfolge,  d.  h.  die  Stflmpfe  sind  auf  Druck  nicht  empfindlich.  In  diesen 
Fällen  ist  meines  Wissens  die  besser  erhaltene  Beugesehne  Aber  den 
Knochenstumpf  hin  weggefahrt  und  auf  der  Streckseite,  ungefähr  1/2  cm 
von  der  Stumpfspitze  entfernt,  mit  der  kflrzeren  Streeksehne  durch  Naht 
vereinigt  worden. 

Die  Methode  der  Sehnenplastik  ist  anwendbar  in  allen  Fällen  von 
Unterschenkelamputationen,  in  denen  ein  nur  einige  Zentimeter  langes 
Stüek  der  Achillessehne  unverletzt  im  Zusammenhange  mit  der  zu- 
gehörigen Muskulatur  erhalten  ist  Dabei  ist  es  durchaus  nicht  nötig, 
daß  die  Gliedabsetzung  dicht  oberhalb  der  Malleolen  vorgenommen 
wird,  vielmehr  scheint  es  bei  ausgedehnter  Zertrümmerung  der  Unter- 
fichenkelvorderf lache  und  der  ünterschenkelknochen,  aber  erhaltener 
Achillessehne  möglich,  auch  bei  Gliedabsetzung  bis  zur  Mitte  des 
Unterschenkels  die  Sehne  zur  Deckung  zu  verwenden  wegen  der 
außerordentlich  großen  Retraktionsfähigkeit  dieser  Sehne.  Man  erinnere 
«ich  nur,  daß  man  die  Achillessehne  beim  Pirogoff  gern  durchschneidet, 
weil  sie  sonst  durch  ihren  Zug  die  knöcherne  Vereinigung  von  Tibia- 
und  Galcaneusfläche  zu  behindern  droht  Analog  verhindert  mitunter 
die  Sehne  des  M.  rectus  femoris  beim  Gritti  das  Aufheilen  der 
Patella.  Vor  allem  ist  als  Beleg  für  die  Retractionsfähigkeit  dieser 
Sehne  die  stets  beträchtliche  Diastase  der  Fragmente  nach  querer 
Patellarfraktur  heranzuziehen.  Mithin  scheint  mir  die  Befürchtung, 
daß  ein  im  Verhältnis  zur  Kürze  des  Knochenstumpfes  zu  langge- 
fitielter  Sehnenlappen  störend  wirken  könne,  unbegründet  zu  sein. 
Eher  ist  zu  befürchten,  daß  bei  Gliedabsetzungen  dicht  oberhalb  der 
Malleolen  die  übergenähte  Sehne  durch  Muskelzug  losgerissen  werden 
möchte  (wie  im  3.  Falle  die  Rektussehne).    Doch  neben  exaktester 
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Kahtfixation  läßt  sich  dem  vorbeugen  durch  beiderseitig  abwechsehide 
seitliche  Einkerbungen  der  Sehne. 

Professor  Rose,  Berlin,  hat  schon  im  Jahre  1888  in  der  Deut- 
schen Zeitschrift  für  Chirurgie,  Bd.  27,  S.  435  auf  Grund  mehrerer 
von  ihm  operierter  Fälle  angegeben,  daß  der  Sägeschnitt  bei  der 
Symeschen  Operation  nicht  gerade  durch  die  Malleolen  zu  gehen 
brauche,  sondern  drei  bis  sechs  Finger  breit  höher  hinaufgelegt 
werden  könnte.  Der  Hautüberschuß  gleiche  sich  bei  diesem  „ver- 
längerten Syme^  durch  Elastizität  und  Retraktion  genau  so  aus,  wie 
bei  der  Eesectio  genu,  wenn  sich  die  Abtragung  einer  fingerbreiten 
Tibiaschicht  und  die  Durchsägung  der  Diaphyse  des  Femur  oberhalb 
der  Eondylen  nötig  macht 

In  analoger  Weise  läßt  sich,  wie  erwähnt,  die  Sehne  des  M.  rectus 
femoris  bei  Amputationen  im  unteren  und  mittleren  Drittel  des  Ober- 
schenkels auf  den  Stumpf  des  Femur  decken.  Auch  bei  derartigen 
hohen  Amputationen  ist  die  Anbringung  des  Stützpunktes  der  Prothese 
am  Stumpfende,  eventuell  mit  gleichzeitigem  Stützpunkt  am  Sitzbein- 
knorren von  nicht  zu  unterschätzendem  Vorteile,  lediglich  schon  ans 
dem  Grunde,  weil  auf  diese  Weise  Knochen-  und  Hautfunktion  er- 
halten, ihre  Atrophie  mithin  hintaugehalten  wird.  Die  analoge  Über- 
nähung  von  Beuge-  bezw.  Strecksehne  eines  Fingers  über  den  Pha- 
langenstumpf ist  bereits  erfolgreich  ausgeführt,  insofern  [dadurch  die 
oft  außerordentlich  große  Empfindlichkeit  des  Fingerstumpfes  und  die 
Neigung  zu  Hautulzeration  über  dem  Stumpfe  beseitigt  wird.  Auch 
Bier  hat  seine  Methode  auf  Fingeramputationen  ausgedehnt. 

Der  analogen  Verwendung  der  Sehnen  des  M.  flexor  digitorum 
profundus  und  des  M.  triceps  brachii  bei  Vorder-  und  Oberannapu- 
tationen  steht  nichts  im  Wege.  In  diesen  Fällen  werden  sich  ebenfalls 
Amputationsstümpfe  erzielen  lassen,  die  ganz  unempfindlich  gegen 
Druck  und  Schlag  sind,  was  dem  Kranken  bei  jeder  Hantierung  zu- 
gute kommt. 

Nachdem  es  bereits  gelungen  ist,  selbst  bei  progredienten  Eite- 
rungen (Fall  4),  sowie  bei  Diabetesgangrän  durch  Sehnenplastik  trag- 
fähige Stümpfe  zu  erzielen,  scheint  eine  Beschränkung  der  Anwend- 
barkeit der  Methode  durch  die  Art  des  die  Amputation  indizierenden 
Krankheitsprozesses  überhaupt  nicht  anzunehmen  zu  sein. 

Wie  obige  Fälle  beweisen,  ist  die  Methode  aussichtsvoll  selbst  bei: 
Kranken  von  hohem  Alter  und  schlechtem  Ernährungszustand,  eintreten- 


1)  Bier,  Cber  Amputationen  und  Exartikulationen.    Sammlung  klinischer 
Vortrage.    Neue  Folge.  Nr.  264.  Breitkopf  und  Iläitel.  Leipzig  1899. 
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der  Lappengangrän  und  Heilang  erst  per  secundam  intentionem,  Lage 
der  Narbe  mitten  auf  der  Unterstützangsf  lache,  doppelseitiger  Amputation« 
Und  doch  liegen  bei  doppelseitiger  Affektion  die  Verhältnisse  für  das 
Erlernen  des  Gehens  auf  den  Stümpfen  viel  ungünstiger,  weil  sonst 
stets  die  gesunde  Extremität  zu  Hilfe  genommen  werden  kann. 

Abgesehen  von  den  weiten  Grenzen,  innerhalb  welcher  also  die 
Sehnenplastik  Erfolg  verspricht,  möchte  ich  als  Vorzug  dieser  Methode 
vor  derBierschen  nochmals  anführen  die  einfache  Technik,  die  eine 
besondere  Vorübung  überflüssig  erscheinen  läßt 

Beiden  Methoden  gemeinsam  sind  die  Vorteile  tragfähiger  Stümpfe 
an  sich:  Das  Ausbleiben  der  Atrophie  der  Knochen  wegen  erhaltener 
passiver  Funktion  (das  Körpergewicht  zu  tragen)  und  das  Ausbleiben 
der  Atrophie  der  Haut  wegen  erhaltener  Funktion  (Druck  und  Reibung 
auszuhalten).  Der  geschicktere,  sichere  Gang;  denn  die  Prothese  findet 
an  einer  quer  verlaufenden  Stützfläche  einen  viel  besseren  Halt,  als 
an  einer  schräg  geneigten  Fläche  (den  Tibiakondylen  und  Weiohteilen, 
die  bei  jedem  Schritte  zusammengepreßt  werden).  Die  leichtere,  billigere 
und  einfachere  (zu  improvisierende)  Prothese. 

um  der  schwierigen  und  vielumstrittenen  Frage  nach  den  letzten 
Gründen  der  Tragfähigkeit  von  Stümpfen  etwas  näher  zu  treten,  will  ich 
zunächst  die  von  Bier  i)  festgelegten  Tatsachen  über  das  Schicksal  eines 
Amputationsstumpfes  kurz  nach  der  Operation  und  später  kurz  anführen: 
Nach  Bier  entwickelt  sich  bei  gewöhnlichen  Amputationsstümpfen 
alsbald  aus  der  Markhöhle  ein  Kallus  (eine  Art  hypertrophische  Narbe, 
vergleichbar  dem  Keloid  der  Hautnarbe  oder  dem  Amputationsneurom 
des  Nerven).  Derselbe  ist  wie  jeder  Kallus  druckempfindlich.  Auch 
bei  seitlicher  Lage  [der  Hautnarbe  verwächst  die  Haut  mit  diesem 
Kallus  und  erzeugt  dann  durch  Zerrung  an  dem  Kallus  bei  jedem 
Versuche  aufzutreten  Schmerzen. 

Nach  Jahren  tritt  eine  Inaktivitätsatrophie  von  Haut,  Muskulatur 
und  Knochen  ein,  welche  die  bekannte  Konicität  der  alten  Amputations- 
stümpfe bedingt  Die  stachlich  gewordene  Knochennarbe  drückt  auf 
die  Weichteilnarbe.  Knochen  und  Haut  sind  völlig  ungeeignet,  die 
Last  des  Körpergewichtes  zu  tragen.  Der  Gedanke,  daß  der  primäre 
Verschluß  der  Sägefläche  des  Knochens  nicht  durch  ein  zweites 
Knochenstück,  wie  Bier  meint,  nötig  sei,  sondern  daß  auch  das  Be- 
decken mit  einem  andern  widerstandsfähigen  Polster  genüge,  um  diese 
Knochenwucherung  und  die  große  Empfindlichkeit  der  Knochennarbe 


1)  Bier,  Weitere  Mitteilungen  über  tragfähige  Amputationsstumpfe  im  Be- 
reiche der  Diaphjsen.    Verliandl.  der  deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie.   1895, 
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zu  beschränken  und  ein  Verwachsen  von  Knochennarbe  und  Haut  zu 
verhüten,  hat  zur  Ausbildung  der  neuen  Methode  geführt. 

Die  zwischen  Knochen  und  Haut  gelagerte  Sehne  macht  ein  Ver- 
wachsen von  Knochen  und  Haut  ganz  unmöglich;  beseitigt  also  die^ 
Empfindlichkeit  der  Hautnarbe  und  verhindert,  daß  bei  Hautver- 
Schiebung  an  der  Knochennarbe  gezerrt  wird. 

Die  Sehne  fiberdeckt  ferner  schützend  die  empfindliche  Markhohle 
und  verringert  somit  die  Empfindlichkeit  der  Knochennarbe  —  die 
Wirkung  des  festen  und  dabei  doch  elastischen  Sehnengewebes  ist 
hierbei  der  eines  Puffers  am  Eisenbahnwagen  zu  vergleichen.  Sie 
schränkt  den  von  der  MarkhShle  ausgehenden  Knochenneubildungs- 
prozeß  ein  (event.  auch  die  vom  Periost  ausgehende  Wucherung)  erzielt 
eine  glatte  Knochenfläche  statt  des  scharfrandigen,  zackigen  Markkallas. 

Es  fragt  sich  nun,'  ob  sich  das  Sehnengewebe  wirklich  als  solches 
oder  umgewandelt  in  ein  Ersatzgewebe  dauernd  erhält  Ich  nehme 
an,  daß  sich  das  Sehnengewebe  in  dieser  Beziehung  ganz  ander» 
verhält  als  Muskelgewebe.  Muskelgewebe  verfällt  mit  absoluter  Sicher- 
heit binnen  kurzem  der  Atrophie,  wenn  der  Muskel  dauernd  außer 
Tätigkeit  gesetzt  ist  Aber  die  Funktion  der  Sehne  ist  eine  im  Gegen- 
satz zu  der  des  Muskels  von  vornherein  rein  passive,  nämlich  die^ 
Zug  auszuhalten.  Es  leuchtet  ein,  daß  bei  Wegfall  dieser  eine  etwas 
andere,  aber  ebenfalls  rein  passive  Funktion,  nämlich  die,  Druck  aus- 
zuhalten, die  ursprüngliche  vollständig  ersetzen  kann,  derart,  daß 
dadurch  eine  Inaktivitätsatrophie  völlig  vermieden  wird.  Dieser 
Annahme  entspricht  auch  der  Befund,  daß  man  in  allen  FlUen  noch 
nach  1->1V2  Jahr  eine  gewisse  derbelastische  Deckschicht  über  der 
Tibiasägefläche  fühlt,  die  über  der  ungedeckten  Fibula  sowie  dem 
von  der  Bektussehne  wieder  entblößten  Femurstumpfe  im  Fall  3 
sicher  nicht  zu  fühlen  ist.  Absolut  beweisend  würde  jedoch  nur  der 
mikroskopische  Nachweis  von  Sehnengewebe  über  dem  Knochenstumpf 
mehrere  Jahre  nach  der  Operation  sein. 

Doch  selbst  wenn  das  Sehnengewebe  £dch  als  solches  nicht  dauernd 
erhalten  sollte,  oder  nicht  in  ein  entsprechendes  Ersatzgewebe  um- 
wandeln sollte,  wird  —  wie  die  operierten  Fälle  beweisen  —  Trag- 
fähigkeit des  Stumpfes  erzielt,  wenn  nur  die  Nachbehandlung  zur 
Kräftigung  und  Tätigmachung  von  Haut  und  Knochen  rasch  und 
energisch  durchgeführt  wird,  solange  das  schützende  Polster  noch  da 
ist,  d.  h.  so  lange  die  Nachbehandlung  ohne  zu  große  Schmerzen  aus- 
führbar ist   Schon  Bunge  0  kommt  zu  der  Überzeugung,  daß  schon 

1)  Bunge,  Zur  Technik  und  KaBuistik  der  OBteoplastischeu  ünterBcfaenkel- 
amputation  nach  Bier.    Deutsche  med.  Wochenschr.  25.  Bd.  1899. 
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ein  temporärer,  d.  h.  mehrere  Wochen  (vielleicht  bis  zum  Abschluß 
der  Knochenneubildung  am  unteren  Stumpfende)  dauernder  Verschluß 
der  Markhöhle  hinreichen  kann,  um  eine  glatte,  zum  Auftreten  ge- 
eignete Fläche  zu  schaffen,  weil  er  die  interessante  Beobachtung 
gemacht  hat,  daß  in  einem  nach  der  osteoplastischen  Methode  von 
Bier  behandelten  Falle  trotz  Abstoßung  des  Knochendeckels  5  Monate 
nach  der  Operation  dennoch  die  Tragfähigkeit  unvermindert  fort- 
bestand. Ich  nehme  an,  daß  schon  nach  den  ersten  Monaten  nach 
der  Operation  das  Schicksal  eines  jeden  Amputationsstumpfes  in  der 
Hauptsache  entschieden  ist:  gelingt  es  nicht  in  den  ersten  Monaten 
durch  Deckung  der  Knochensägefläche  mit  anderem  Knochen  oder 
mit  Sehnengewebe  diese  unempfindlich  zu  machen  und  frühzeitig 
ohne  zu  große  Schmerzen  mit  einer  energischen  Bearbeitung  von 
Haut  und  Knochen  zu  beginnen,  so  verfällt  der  Stumpf  einem  im 
stillen  unaufhaltsam  wirkenden  destruktiven  Prozeß,  während  auf 
der  anderen  Seite  ein  rechtzeitig  tragfähig  gemachter  Stumpf  — 
wenigstens  bei  regelmäßiger  Inanspruchnahme  —  schon  nach  1  Jahre 
die  Garantie  für  dauernde  Gebrauchsfähigkeit  bietet 

Möge  diese  Veröffentlichung  uns  dem  Ziele  um  einen  Schritt 
näher  bringen,  bei  Absetzung  von  Teilen  der  Gliedmaßen  recht  zahl- 
reiche tragfähige  Stampfe,  d.  h,  keine  bloßen  Anhängsel,  nur  befähigt 
die  Prothese  fortzutragen,  sondern  funktions-  und  lebenskräftige  Ge- 
bilde zu  erzielen. 


XX. 
Zur  Exstirpation  der  Beckengeschwülste. 

Von 

Dr.  Oskar  Zeller  in  Berlüii 

früh.  1.  Assistent  des  Herrn  Oeheimrat  Bonnenbnrg. 

(Nach  einem  Vortrage  in  der  freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Beriins.) 

Trotz  einzelner  günstiger  Erfolge,  die  besonders  seit  der  Veröffent- 
lichung des  Herrn  v.  Bergmann  bei  Exstirpation  von  Beckentumoren 
erzielt  sind;  ist^  soweit  aus  der  Literatur  erkenntlich,  die  Zahl  der 
operativ  in  Angriff  genommenen  Geschwülste  dieser  Art  doch  noch 
recht  gering.  Der  verborgene  Sitz,  die  Schwierigkeit,  diese  meist 
malignen  Geschwülste  genügend  freizulegen,  die  Blutungsgefahr  und 
der  Umstand;  daß  sie  meist  erst  in  sehr  vorgeschrittener  Entwicklung 
in  die  Hände  des  Chirurgen  kommen,  geben  dafür  die  Erklärung. 

Die  Mitteilung  eines  erfolgreich  operierten  und  nach  fast  zwei 
Jahren  rezidivfreien  Falles  dürfte  daher  einiges  Interesse  bieten. 

Die  von  mir  im  November  1901  operierte,  damals  3S  jährige  Frau 
R.  war  wegen  einer  Beckengeschwulst  zweimal  mittelst  Eaiserachnitts  ent- 
bunden, das  erstemal  1890  in  der  Königlichen  Frauenklinik  von  Herrn  Ols- 
hausen,  das  zweitemal  zwei  Jahre  später  von  Herrn  Dührßen.  Das 
letzte  Kind  lebt. 

Die  Patientin  hatte  früher  niemals  Unterleibsbeschwerden  gehabt, 
war  überhaupt  ganz  gesund  gewesen  und  hatte  die  Operationen  gut  über- 
standen. Erst  in  der  letzten  Zeit  machte  sich  die  Beckengeschwulst  un- 
angenehm bemerkbar:  Schmerzen,  Stuhl  verhaltung  und  besonders  Urin- 
beschwerden stellten  sich  ein,  heftiger  Harndrang,  öfters  Harnverhaltang, 
Kolikschmerzen  in  der  rechten  Lsnde  wurden  in  den  letzten  5  Wochen 
immer  stärker  und  häufiger. 

Am  29.  Oktober  1901  wurde  Patientin  mir  von  Herrn  Dfihrßen 
mit  folgendem  Status  zur  Operation  zugeschickt. 

Kleine,  elende,  blasse,  anämische  Frau.  —  Irreponibler  Netzbruch 
in   der  Laparotomienarbe  der  Linea  alba. 

Hintere  Scheidewand  durch  etnen  Tumor  bis  zum  Introitns  vorge- 
drängt. Der  Tumor  ragt  auch  handbreit  Aber  die  Symphyse  nach  oben. 
Er  füllt  das  kleine  Becken  fast  ganz  aus,  hat  Blase  und  Uterus  bis  Ober 
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die  Symphyse  nach  oben  verdrängt.  Die  Portio  ist  mit  einem  Finger 
links  oberhalb  der  Symphyse  eben  erreichbar,  wenn  man  den  ütems  von 
außen  stark  nach  unten  drängt.  Nar  vorn  und  links  vom  Tumor  kann 
man  einen  Finger  zwischen  ihm  und  Beckenwand  einzwängen.  Rechts 
hinten  dagegen  sitzt  der  Tumor,  wie  auch  die  von  außen  palpierende 
Hand  nachweist,  der  Beckenwand,  Oegend  der  rechten  Synchondr.  saoro- 
iliaca  und  innere  Fläche  des  Sitzbeins,  fest  auf.  Die  Scheiden  wand  ist 
auf  dem  Tumor  etwas  verschieblich,  ebenso  die  Mastdarmwand,  der  Tumor 
selbst  aber  absolut  unbeweglich. 

Auch  bei  den  Operationen  war  als  Ausgangspunkt  des  Tumors  die 
Gegend  der  rechten  Synchondr.  sacroiliaca  festgestellt. 

Seitdem  war  er  mächtig  gewachsen.  Er  fflhlt  sich  fest  und  hart  an, 
nur  in  seinen  unteren  Partien  etwas  elastisch.  Die  Oberfläche  ist  ziem- 
lich glatt,  kugelig,  zeigt  nur  geringe  Enollenbildung. 

Von  dem  mit  der  Laparotomienarbe  verwachsenen  Netzklumpen  läßt 
sich  der  Tumor  nicht  abgrenzen. 

Urin  frei  von  abnormen  Bestandteilen,  an  Herz  und  Lungen  nichts 
Abnormes  nachweisbar. 

Am  5.  November  1901  schritt  ich  zur  Operation.  Die  Chloroform- 
äthernarkose wurde  gut  vertragen.  In  starker  Beckenhochlagerung  Lapa- 
rotomie rechts  neben  dem  Rektus,  um  nicht  durch  Verwachsungen  an  der 
alten  Narbe  behindert  zu  sein.  Die  ziemlich  glatte  Geschwulst  sitzt  retro- 
peritoneal  fest  an  der  rechten  und  hinteren  Wand  des  kleinen  Beckens, 
dessen  Organe  meist  nach  links  oben  verdrängt  sind. 

Uterus  sowie  das  Netz  mit  der  Bauchnarbe  verwachsen.  Rechte 
Tube  am  Ende  verschlossen,  mit  Flttssigkeit  gefüllt,  wird  daher  entfernt 
(ist  mit  zähem,  grflnlichem  Eiter  gefallt). 

Der  daumendicke,  rechte  Ureter,  der  durch  Harn  ausgedehnt  ist, 
zieht  vom  Ober  die  Geschwulst  Die  Vasa  iliaca  desgleichen.  Die  be- 
fflrchteten  Verwachsungen  mit  Netz  und  Darm  finden  sich  nur  in  ge- 
ringem Maße,  so  daß  sie  gelöst  werden  können.  Dann  wird  mit  Ver- 
meidung des  Uterus  und  der  großen  Gefäße  das  hintere  Peritoneum  ge- 
spalten und  die  Geschwulst  recht  mflhsam  mit  Schonung  der  genannten 
Gebilde  ausgeschält  bis  zu  dem  der  rechten  hinteren  Wand  des  kleinen 
Beckens  in  Ausdehnung  von  etwa  Handtellergröße  fest  aufsitzenden  Fuß. 
Die  Geschwulst  erweist  sich  zwar  als  sehr  fest,  jedoch  nicht  knöchern 
oder  knorplig.  Der  elastische  untere  Teil  bildet  eine  mit  bräunlicher, 
serös  schleimiger  Flttssigkeit  gefällte  Zyste.  Mit  starker  Schere,  Resek- 
tionsmesser und  nach  Bildhauerart  gefflhrtem  Meißel  wird  der  Fuß  der 
Geschwulst  aus  der  Beckenwand  ausgegraben,  was  nicht  leicht  war.  Die 
dann  bleibende  freie  Knochenfläche  zeigte  sich  glatt  und  fest  und  durch 
^nen  ziemlich  scharfen  First  geteilt.  Mit  dem  scharfen  Löffel  ließ  sich 
nichts  von  derselben  abkratzen;  die  Geschwulst  war  also  periostal,  eine 
Beckenresektion  nicht  nötig. 

Ich  schloß  dann  durch  Vernähen  des  Schlitzes  im  hinteren  Bauch- 
fell mit  Uterus,  verwachsenem  Netz  und  dem  unteren  Ende  der  Bauch- 
wunde die  Bauchhöhle,  die  natürlich  vorher  durch  sterile  Bäusche  ge- 
schfltzt  gewesen  war,  vollkommen  von  dem  Geschwulstbett  ab,  tamponierte 
dieses  fest  und   fahrte    die  Gaze   aus   einer  Öffnung  dicht  oberhalb  des 
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rechten  Sehambeins  heraus,  während  ich  den  größten  oberen  Teil  der 
Laparotomiewunde  durch  Schichtnaht  schloß. 

Die  Bintang  war  während  der  Ansschälang  der  Geschwulst  nicht 
sehr  stark  gewesen  und  ließ  sich  anch  nach  Abtragung  derselben  vom 
Knochen  durch  Tamponade  mit  Jodoformgaze  beherrschen. 

In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  war  der  Puls  freqnent  and 
klein,  die  Patientin  fllhlte  sich  sehr  schlecht  und  erbrach  öfters.  Leib 
weich,  aber  etwas  druckempfindlich.  —  Wegen  der  Möglichkeit  einer 
Kompression  des  Darmes  durch  die  feste  Tamponade  wurde  diese  schon 
am  7.  November,  also  am  zweiten  Tage  nach  der  Operation,  entfernt  und 
lockerer  erneuert. 

Die  Patientin  erhielt  keinerlei  Nahrung,  dagegen  morgens  und  abends 
eine  Koehsalzinfusion. 

Am  8.  November  subjektives  Befinden  besser.  Blähungen  gingen 
ab,  Puls  aber  noch  sehr  klein  und  freqnent,  140.  —  Der  Urin  enthielt 
eine  Spur  von  Eiweiß,  wurde  alle  Augenblicke  in  ganz  kleinen  Mengen 
entleert 

Vom  9.  November  nachmittags  an  wurde  flüssige  Nahrung  gereicht 
und  vertragen.    Der  Puls  besserte  sich,  es  erfolgte  Stuhlgang. 

Am  18.  November  plötzlich  Stiche  in  der  linken  unteren  Brastseite^ 
wo  auch  etwas  Rasseln  nachgewiesen  wurde,  und  Fieber,  also  wohl  eine 
Embolia. 

Am  29.  November,  also  24  Tage  nach  der  Operation,  legte  ich,  da 
sich  in  der  Tiefe  der  Wunde  immer  etwas  Sekret  ansammelte,  eine 
Gegenöffnung  nach  der  Scheide  an  —  leider :  denn  nun  fieberte  die  Pa* 
tientin  mehrere  Tage  lang.  Erst  vom  5.  Dezember  an  blieb  die  Tem- 
peratur normal. 

Urin-  und  Stnhlentleerung  wurden  allmählich  normal.  Am  24.  De- 
zember konnte  ich  die  Patientin  geheilt  in  gutem  Kräftezustand  enüasaen. 

Ich  habe  sie  seitdem  von  Zeit  zu  Zeit  gesehen,  sie  auch  hente 
(13.  Juli  1903)  untersucht:  man  fühlt  von  der  Scheide  aus  an  der  rechten 
hinteren  Beckenwand  eine  glatte  flache  Mulde,  die  von  einem  niedrigen, 
anscheinend  knöchernen  Wall  umgrenzt  ist.  Es  handelt  sich  wohl,  ähn- 
lich wie  beim  Zephalhämatom  der  Neugeborenen,  um  neugebildete  Knochen- 
Bubstanz  an  der  Grenze  des  ehemaligen  Geschwnlstnrsprungs  und  nm 
eine  geringe  Atrophie  des  Knochens  in  der  Mitte.  Dieser  Knochenwall 
ist  in  den  1 1/2  Jahren,  die  seit  der  Operation  verflossen  sind,  allmählich 
kleiner  geworden.  —  Es  besteht  keine  Spur  eines  Rezidivs. 

Die  Geschwulst  stellte  sich  bei  der  durch  Herrn  Dr.  Graupner 
und  Herrn  Prof.  Lan gerb  ans  freundlich  vorgenommenen  pathologisch- 
anatomischen Untersuchung  als  ein  Fibro-Sarcoma-myxomatodes 
cysticum  heraus.  Sie  sehen  an  dem  konservierten  Teil  weißere^ 
streifige  Stellen,  die  nahezu  rein  bindegewebig  sind,  und  schwach  rot- 
liche, die  sarkomatösen  Charakter  haben.  Von  einigen  größeren  Zysten 
des  unteren  Geschwulstteils,  aus  denen  der  serös-schleimige  Inhalt  aus- 
geflossen ist,  sehen  sie  die  Wandung. 

Das    eine   der    aufgestellten    mikroskopischen    Präparate    zeigt 
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größtenteils  bindegewebige  Massen  und  stellenweise  myxomatöse  Ent- 
artung, d.  b.  Lücken  im  Gewebe,  die  mit  myxomatösen  Massen  gefüllt 
waren,  wie  am  frischen  Präparat  nachweisbar  war,  im  anderen  sehen 
sie  stellenweise  reines  Sarkom,  wieder  an  anderen  Stellen  Zapfen  von 
kldnen  runden  und  anderen  mehr  spindelförmigen  Zellen,  die  sich  in 
das  Bindegewebe  hineinschieben.  Es  handelt  sich  also  um  eine  Über- 
gangsform zum  Sarkom,  wenn  schon  die  langsame  Entwicklung  der 
Geschwust«  die  sicher  mehr  als  11  Jahre  gewährt  hat,  ohne  daß 
Metastasen  auftraten,  sie  als  relativ  gutartig  erscheinen  läßt  Immer- 
hin dürfte  Vorsicht  bei  der  Beurteilung  am  Platze  sein,  sind  doch 
sogar  Fälle  von  Langerhans  und  1898  von  Gangolphe  und 
Duplant  veröffentlicht,  in  denen  reine  Fibromyome  Metastasen  in 
Lungen  und  Leber  gemacht  haben,  ganz  abgesehen  davon,  daß  in 
unserem  Falle  die  Beseitigung  der  Geschwulst  wegen  drohender 
Urämie  und  Dannkompression  dringend  erforderlich  war. 

Auf  die  angeborenen  Geschwülste  der  Kreuzbein-Steißbeingegend 
wollen  wir  nicht  eingehen.  Die  gutartigen  Fibrome  des  Beckens,  die 
rein  fibrösen  sowohl,  wie  die  myxomatösen  und  petrifizierenden,  sind 
solitär,  wachsen  von  ihreiü  Zentrum  aus,  verdrängen  nur  das  Nach- 
bargewebe, ohne  mit  ihm  innige  Verwachsungen  einzugehen,  sind  aus- 
schälbar und  machen  keine  Metaststsen.  Sie  lassen  den  Knochen,  von 
dem  sie  ausgehen,  ganz  unversehrt,  bewirken  höchstens  eine  geringe 
Atrophie  in  der  Mitte  ihres  Fußpunkts.  Für  ihre  Entstehung  kommt 
nach  Virchow  eine  lokale  Prädisposition  in  Betracht,  wofür  die  frei- 
lich seltenen  Fälle  von  kongenitalen  Fibromen  sprechen,  die  auf  ge- 
ringe Reize  ein  vermehrtes  Wachstum  zeigen  und  sich  zu  großen  Ge- 
schwülsten ausbilden.  Öfters  werden  geringe  Traumen  als  die  ver- 
anlassende Ursache  für  die  Entwicklung  von  Fibromen  angegeben, 
so  kommen  nach  Nölaton  (Gaz.  des  hop.  1862.  S.  77)  fibröse  Ge- 
schwülste der  Fossa  iliaca,  die  von  der  Christa  ilei  nahe  der  Spin.  il. 
ant  sup.  ausgehen,  fast  nur  bei  Frauen  vor,  die  geboren  haben;  hier 
würde  also  die  Geburt,  bezw.  die  Gravidität  als  Trauma  für  den  An- 
satz der  Bauehdecken  am  Darmbeinrand  aufzufassen  sein.  Der  Darm- 
beinrand ist  überhaupt  die  Prädilektionsstelle  für  den  Ursprung  der 
Fibrome;  doch  kommen  sie  auch  am  Os  sacrum,  Os  coccygeum,  Os 
pubis  und  Os  ischii  vor,  wie  das  die  Fälle  von  Tillaux  (Tumor  d.  r. 
Fossa  ischii* rectalis  mit  fingerdicken  Stiel  vom  Steißbein),  von  Nicaise 
(gestieltes  Fibrom  von  der  Tuberositas  ischii  nach  der  Innenseite  des 
Beckens,  von  Walter  A.  Leslie  (riesiges  äußeres  Fibrom  gestielt 
am  Kreuz-  und  Steißbein),  von  Massarenti  (große  Geschwulst  vom 
Periost  der  horizontalen  stark  verdickten  Schambeinäste,  die  während 
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der  Schwangerschaft  rasch  gewachsen  war)  beweisen.  Depant  be- 
richtet im  Bullet,  de  la  soc.  de  chir.  1877  p.  741  (das  Original  ist  inir 
nicht  zugänglich)  über  einen  1260  g  schweren,  33  cm  im  Durchmesser 
haltenden  fibrösen  Tumor  bei  einer  Patientin,  der  sich  in  den  For. 
intervertebralia  der  beiden  letzten  Lendenwirbel  links  und  im  CanaL 
sacralis  des  3.  Sakralwirbels  links  gebildet  haben  soll. 

Aus  allen  diesen  Beobachtungen  geht  hervor,  daß  das  Entwick- 
lungsgebiet der  fibrösen  Beckengeschwülste  da  liegt,  wo  das  Periost 
dem  Knochen  besonders  fest  anhaftet,  bezw.  überhaupt  nicht  zu  diffe- 
renzieren ist.  Da  dies  besonders  an  den  schmalen  Bändern  und 
spitzen  Vorsprüngen,  an  denen  Muskeln  inserieren,  der  Fall  ist,  erklart 
es  sich  leicht,  daß  selbst  riesige  fibröse  Tumoren,  die  wie  z.  B.  der 
Fall  von  R.  Beveridge,  die  ganze  Bauchhöhle  und  das  Becken 
ausfüllen,  Ureteren  und  Vasa  iliaca  umwachsen  haben  und  mit  der 
hinteren  Blasenfläche  und  der  Bauch  wand  verklebt  sind,  doch  nur 
durch  Stiele  oder  schmale  Membranen  am  Becken  fixiert  sind.  Die 
Fibrome  besitzen  daher  eine  gewisse  Verschieblichkeit  und  sind  ver- 
hältnismäßig leicht  zu  exstirpieren. 

In  chirurgischer  Hinsicht  schließen  sich  den  Fibromen  die  knorp- 
ligen Exostosen  an,  die  analog  den  Exostosen  an  den  Extremitäten 
gutartig  sind,  gestielt  vom  Knochen  ausgehen  und,  schon  in  der  Kind- 
heit entstehend,  ihrem  Träger  erst  Beschwerden  und  Schaden  bringen, 
wenn  sie  bei  ungünstigem  Sitz  oder  stärkerem  Wachstum  auf  wichtige 
Organe  drücken  oder  bei  Frauen  den  Beckenausgang  verlegen.  Der 
Lieblingssitz  der  inneren  Beckenexostosen  ist  die  Gegend  der  Syn- 
chondr.  sacroiliaca,  aber  mehr  nach  außen  von  dieser  und  der  Lin. 
innom.,  derjenige  der  äußeren  die  untere  Beckengegend,  der  absteigende 
Schambeinast  oder  der  aufsteigende  Sitzbeinast  Sehr  oft  wird  in 
Fällen  multipler  Exostosen  auch  an  diesen  Stellen  eine  starke  Exkres- 
zenz  gefunden.  In  dem  von  Kram  er  operierten  Falle  saß  die  innere 
Exostose  ausnahmsweise  an  der  hinteren  Fläche  des  Schambeins  und 
würde  so  ein  Geburtshindemis  abgegeben  haben,  wäre  sie  nicht 
während  der  Schwangerschaft  entfernt  worden.  Braunsteins  Statistik 
führt  femer  eine  Anzahl  von  Exostosen  auf,  die  von  der  VorderflSche 
des  Kreuzbeins  ausgegangen  waren.  Meist  waren  diese  nicht  so  aus- 
gesprochen gestielt,  wie  man  |es  bei  den  knorpeligen  Exostosen  ge- 
wöhnt ist,  sondern  erstreckten  sich  auch  am  Fuße  über  mehrere 
Kreuzbeinwirbel  und  erreichten  gewöhnlich  bei  Menschen  in  den 
20er  Jahren  eine  so  beträchtliche  Größe,  daß  sie  erhebliche  Stuhl- 
beschwerden verursachten  und  bei  Frauen  absolute  Geburtshindemisse 
bildeten.    Im  allgemeinen  bestanden  sie  aus  spongiöser  Knochensub- 
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fitanz  und  enthielten  nur  wenig  Knorpelgewebe  an  der  Oberfläche. 
Wenn  nicht  in  pathologisch-anatomiBcher,  so  nehmen  sie  in  chirur- 
gischer Beziehung  eine  Sonderstellung  ein,  da  die  Größe  ihre  Be- 
seitigung erforderlich  macht,  ihr  breitbasiges  Aufsitzen  auf  dem 
Mutterboden  sie  erschwert  Ich  möchte  sie  deshalb  zur  Unterscheidung 
von  den  gestielten  Exostosen  als  „Osteome^  bezeichnen.  Neuerdings 
hat  A.  J.  Wallace  bei  einem  34jährigen  Mädchen  solch  ein  „stein- 
hartes^ Osteom  beobachtet,  das  breitbasig  und  unbeweglich  auf  dem 
2.,  3.  und  4.  Kreuz wirbel  aufsaß  und  den  größten  Teil  des  kleinen 
Beckens  ausfüllte.  In  dem  schmalen  vom  und  links  bleibenden  halb- 
mondförmigen Baum  lagen  der  Mastdarm  und  nach  oben  gedrängt 
der  Uterus.  Vor  9  Jahren  schon  hatte  Patientin  ^Ischias  in  beiden 
Hüften,^  seit  einiger  Zeit  mangelhafte  Gesundheit,  Schmerzen  im  Unter- 
leib, die  bei  Nacht  stärker  wurden  und  hartnäckige  Verstopfung. 

Eigenartig  ist  auch  die  von  Ebstein  in  Virchows  Archiv  Bd.  51 
S.  414  veröffentlichte  Beobachtung  eines  vom  linken  Hüftbeinkamm 
ausgehenden  „hypertrophischen  Osteoms^  und  einer  beweglichen 
Knochengeschwulst,  die  in  den  Muse,  psoas,  min.  eingebettet  war  und 
mit  dem  Proc.  trancv.  des  3.  und  4.  Lendenwirbels  artikulierte.  Letz- 
tere wurde  als  ein  durch  das  als  Irritament  wirkende  erste  Osteom 
aus  dem  Bindegewebe  des  Muskels  entstandenes  Muskelosteom  auf- 
gefaßt 

Große  Verwandtschaft  im  Bau  und  im  Sitz  mit  den  knorpeligen 
Exostosen  haben  die  Beckenenchondrome,  die  in  einem  jugendlichen 
Stadium  der  Entwicklung  kaum  von  kleineren  Exostosen  zu  unter- 
scheiden sind,  später  aber  durch  ihr  schnelleres  Wachstum,  ihre  knollige 
Oberfläche  und  die  stellenweisen  Erweichungen  differenziert  werden 
können.  Oft  wird  ein  Trauma  als  ursächliches  Moment  für  ihre  Ent- 
stehung oder  ihr  stärkeres  Wachstum  beschuldigt  Aus  reinem  Knorpel- 
gewebe der  verschiedenen  Arten  bestehende,  periphere  Geschwülste 
erscheinen  sie  anfänglich  als  gutartig,  rufen  aber  doch  nicht  selten 
durch  Einbruch  wuchernder  Knorpelsprossen  in  die  größeren  Becken- 
venen, wie  die  wichtigen  Beobachtungen  Webers  gelehrt  haben, 
Metastasen  in  den  Lungen  und  dann  auch  in  anderen  Organen  hervor. 
Für  das  chirurgische  Handeln  ist  diese  Tatsache  von  wesentlicher 
Bedeutung,  v.  Bergmann  hat  in  seinem  großartigen  Falle  die 
Konsequenz  gezogen,  indem  er  die  Vena  und  auch  die  Arteria  iliaca, 
die  schon  in  die  Knorpelgeschwulst  eingebettet  waren,  und  zwar  ohne 
Schaden  für  die  Extremität,  unterband.  Er  schloß  so  rechtzeitig  die 
Einfallspforte  für  die  gefährlichen  Eindringlinge. 

Abweichungen  von  dem  typischen  Sitze  kommen  auch  bei  den 
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Enchondroraen  vor;  in  dem  1895  von  Rißmann  mitgeteilten  Falle 
war  das  zum  Kaiserschnitt  führende  Enchondrom  vom  rechten  oberen 
Schambeinast  und  der  Pfannengegend  bis  zur  Lin.  innom.  ausge- 
gangen. 

Ist  die  Geschwulst  nicht,  wie  gewöhnlich,  gestielt,  sondern  breit- 
basig  aus  dem  Knochen  hervorgegangen^  wie  z.  B.  in  den  Fällen 
Billroths,  dem  4.  Falle  Gu s senb au ers  und  dem  durch  v.Noorden 
veröffentlichten  Falle  v.  Mikulicz,  so  macht  sie  schon  eher  den 
Eindruck  einer  Neubildung  von  bösartigem  Charakter.  In  der  Tat 
ist  der  gründlichen  Ausräumung  in  Mikulicz  Falle  vor  Ablauf 
eines  Jahres  ein  mächtiges  Rezidiv  gefolgt.  Und  doch  hatte  die 
genaue  mikroskopische  Untersuchung  reines  hyalines  Chondrom  mit 
zum  Teil  myxomatöser  Degeneration^  aber  nirgends  Chondrosarkom 
ergeben.  Die  Weichteile  hatten  sich  stumpf  und  das  Bauchfell  un- 
versehrt von  der  Geschwulst  abheben  lassen,  ein  Zeichen,  daß  die 
letztere  noch  nicht  infizierend  per  continuitatem  und  per  contiguitatem 
gewirkt  hatte.  Das  Rezidiv  war  mehr  nach  hinten  von  der  Reg. 
sacroiliaca  ausgegangen,  zog  in  zahlreichen  Knollen  neben  der  Wirbel- 
seite aufwärts,  in  versprengten  oder  kettenförmigen  Knollen  zur  Blase 
und  entlang  den  großen  Gefäßen  zum  Lig.  Pouparti  und  hatte  durch 
große  Knollen  Dickdarm  und  Dünndärme  auseinandergedrängt.  Die 
Ursache  des  Rezidivs  sind  demnach  entweder  zurückgebliebene  Ge- 
schwulstreste in  der  breiten,  nur  abgemeißelten,  nicht  resezierten  Basis 
oder  schon  bei  der  ersten  Operation  in  die  Lymphwege  verschleppte 
Geschwulstkeime  gewesen. 

In  dem  einen  Falle  Webers  begleiteten  knorplig  degenerierte 
Lymphdrüsen  in  knotigen  Strängen  die  großen  Beckengefäße.  Ähn- 
liches finden  wir  bei  anderen  Autoren  erwähnt  Also  auch  durch 
die  Lymphbahnen  kann  bei  vorgeschrittener  ^Entwicklung  eine  Pro- 
pagation  der  Endronchome  geschehen. 

Mit  der  Gefahr  des  Zurückbleibens  von  [Geschwulstkeimen  ist 
nun  weit  mehr  noch  zu  rechnen  bei  den  Sarkomen,  der  am 
häufigsten  im  Bereich  der  Beckenknochen  beobachteten  Geschwulst- 
form. Sie  haben  zweifellos  bösartigen  Charakter,  allerdings,  wie  auch 
an  anderen  Körperstellen,  in  verschiedenen  Graden  und  Abstufungen. 
Unter  den  Sarkomen  der  Knochen  selbst  sind  die  relativ  unschäd- 
lichsten die  myelogenen  Riesenzellensarkome  (Virchow),  die  im 
Innern  des  Knochens  von  erster  Spongiosa  (Markgewebe)  entstehen, 
sehr  gefäßreich  sind,  daher  zu  Blutungen  neigen,  die  das  Knochen^ 
gewebe  zum  Schwunde  bringen,  im  Anfange  aber  noch  eine  dünne, 
blasig   vorgetriebene,  eindrückbare  Knochenschale  über  sich  haben. 
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£i8t  wenn  diese  aufgezehrt  oder  durchbrochen  ist,  wachem  sie  rasch  in 
das  benachbarte  Gewebe  hinein,  verwachsen  mit  ihm  und  durchdringen 
^,  so  daß  sie  nur  unvollkommen  oder  gar  nicht  abzugrenzen  sind. 

Der  glücklich  operierte  Fall  v.  Volkmanns  ist  ein  klassisches 
Beispiel  für  diesen  Entwicklungsgang.  Die  Operation  wurde  eist 
ausgeführt,  als  ein  großer  Teil  der  dünnen  Knochenschale  des  Kreuz- 
beins schon  aufgezehrt  war,  und  die  Geschwulst  nach  hinten  und 
nach  vom  in  die  Weichteile  zu  wuchern  begann.  Doch  war  sie  noch 
im  gesunden  Gewebe  auszulösen,  also  ein  Dauererfolg  zu  erwarten. 

ungünstiger  lag  der  5.  Fall  Gussenbauers:  hier  war  das  eben- 
falls im  Kreuzbeininnem  entstandrae  myelogene  Riesenzeilensarkom 
schon  in  den  Mastdarm  durchgebrochen  und  im  Wirbelkanal  nach 
oben  gewuchert,  so  daß  die  Patientin,  auch  wenn  sie  die  Operation 
überstanden  h&tte,  doch  wohl  bald  ihrem  fortschreitenden  Leiden  er- 
legen wäre. 

Die  andere  Form  der  aus  dem  Knochen  selbst  hervorgehenden 
Sarkome,  das  Chondrosarkom,  ist  noch  bösartiger.  Es  wächst  sehr 
schnell  und  macht  früh  Metastasen.  So  hätte  auch  die  vonCzerny 
lokal  im  gesunden  ausgeführte,  durch  Sepsis  tödlich  endende  Resek- 
tion der  Darmbeinschaufel  keinen  Erfolg  haben  können ,  da  die  Sek- 
tion zahlreiche  Metastasen  aufdeckte. 

Die  periostalen  und  parostealen  Sarkome  sind  kleinzellige,  sehr 
schnell  wachsende,  äußerst  bösartige  Geschwülste.  Sie  sind  sehr  ge- 
fäßreich, oft  derartig  von  großen  Gefäßen  durchzogen,  daß  sie  deutlich 
pulsieren.  Ja,  sie  täuschen  zuweilen  Aneurysmen  vor.  In  dem  von 
Simon  operierten  Falle  war  von  autwtativer  interner  Seite  die 
Diagnose  auf  Aneurysma  gestellt  worden.  In  anderen  Fällen  hat 
man  wohl,  von  dieser  Diagnose  geleitet,  die  zuführende  Arterie  unter- 
bunden, natürlich  ohne  Erfolg.  Auch  die  periostalen  Sarkome  zer- 
stören den  Knochen,  auf  dem  sie  sitzen.  Der  Endeffekt  ist  also,  was 
diagnostisch  von  Bedeutung  sein  kann,  bei  ihnen  ein  ähnlicher,  wie 
bei  den  myelogenen,  nur  daß  sie  noch  weicher  zu  sein  pflegen,  als 
die  letzteren  und  nirgends  eine  Knochenschale  haben. 

Was  den  Sitz  der  Beckensarkome  anlangt,  so  findet  man  sie 
meistens  am  Darmbein  auf  der  Innen-  und  Außenseite,  sehr  oft  auch 
am  Kreuzbein,  seltener  am  Scham-  und  Sitzbein.  —  Nach  der  mir 
zugänglichen  Statistik  kommen  die  myelogenen  Riesenzellensarkome 
häufiger  am  Kreuzbein,  die  periostalen  Sarkome  häufiger  am  Darm- 
bein, von  dem  auch  die  Chondrosarkome  auszugehen  pflegen,  vor. 
Aber  man  hat  auch  myelogene  Riesenzellensarkome  am  Darmbein, 
kleinzellige,  pulsierende,  periostale  Sarkome  am  Kreuzbein  gefunden. 
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Die  Gegend  des  Darmbeins  lateralwärts  von  der  STncbondr. 
sacroüiaca  und  der  lin.  innom.  ist  die  Prädilektionsstelle  für  die  ver- 
schiedensten Mischgeschwülste,  Fibrosarkom,  Myxosarkom,  Fibro- 
myxosarkom  und  andere,  die  meist  von  einer  ziemlieh  festen  Kapsel 
umgeben,  sich  stumpf  ausschälen  lassen,  und  sich  von  den  reinen 
Fibromen  durch  die  meist  weniger  glatte  Oberfläche,  sowie  durch  die 
Verschiedenheit  der  Konsistenz  an  den  fibromatösen,  den  sarkoma- 
tösen und  den  myxomatös  entarteten  Stellen  unterscheiden. 

Mein  Fall  ist  betreffs  des  Sitzes  eine  der  schon  zur  Regel  ge- 
wordenen Ausnahmen:  die  Mischgeschwulst  saß  an  der  rechten 
hinteren  Wand  des  kleinen  Beckens.  In  dem  von  Toporski  aus 
der  Breslauer  Klinik  veröffentlichten  Falle  hatte  sie  sich  von  der 
hinteren  Schambeinfläche  entwickelt.  — 

Die  Indikationsstellung  für  die  Exstirpation  der  gutartigen  Becken- 
geschwülste muß  wegen  der  besonderen  Gefahren,  die  sie  dem  weib- 
lichen Geschlechte  bringen  können,  bei  Frauen,  die  Aussicht  haben, 
schwanger  zu  werden,  eine  ganz  andere  sein,  als  bei  Männern. 

Gutartige  Beckengeschwülste,  die  ihrem  Sitze  und  ihrer  Gestalt 
nach  zum  Geburtshindernis  werden  können,  also  wesentlich  die  von 
der  Innenwand  des  kleinen  Beckens  ausgehenden,  sind  zu  exstirpieren^ 
oder  wenigstens  ist  den  Trägerinnen  deren  Exstirpation  anzuempfehlen^ 
wenn  nicht  eine  aus  dem  Sitz  oder  der  Beschaffenheit  der  Geschwulst 
oder  dem  Allgemeinzustande  der  Patientin  sich  ergebende  außerge- 
wöhnliche Gefährlichkeit  der  Operation  die  Verhütung  der  Konzeption 
oder  vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  als  rätlicher  er- 
scheinen läßt.  Immerhin  werden  die  Gefahren  der  Operation  ge- 
meinhin überschätzt,  und  wird  daher  dieser  prophylaktischen  Exstir- 
pation gegenüber  eine  zu  große  Zurückhaltung  beobachtet,  obwohl 
doch  gerade  sie  die  günstigsten  Verhältnisse  und  Aussichten  bietet 

Wann  man  im  übrigen  bei  Männern  und  Frauen  der  Entfernung 
einer  gutartigen  Beckengeschwulst  näher  treten  soll,  hängt  von  deren 
Neigung  zum  Wachsen  und  den  Beschwerden,  die  sie  verursacht,  ab. 
Gegen  diese  Momente  ist  von  Fall  zu  Fall  die  Gefährlichkeit  der  Opera- 
tion abzuwägen,  aber  allzu  zurückhaltend  braucht  man  m.  E.  nicht 
zu  sein. 

Exostosen  und  Osteome,  die  noch  nicht  durch  Druck  auf  Nerven 
oder  andere  benachbarte  Organe  Beschwerden  machen,  sind  zu  be- 
obachten. Wachsen  sie  erheblich,  so  ist  zur  Operation  zu  raten 
Denn  hochgradige  Beschwerden  und  schwere  Schädigungen  der  Ge- 
sundheit sind  dann  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  zu  erwarten.  Die 
Operation  aber  ist  um  so  leichter  und  ungefährlicher,  je  früher  man 
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an  sie  herangeht  Besonders  schwer  kann  die  Entscheidung  werden 
bei  breitbafiigen  Osteomen:  die  große  Knochenwunde ,  die  bei  ihrer 
Abmeißeiung  entsteht»  macht  naturgemäß  die  Operation  bedenklicher, 
als  die  einer  gestielten  Exostose.  Aber  andererseits  lehren  auch  oben 
mägeteilte  Beobachtungen ,  daß  sie  eine  kolossale  Größe  erreichen 
können.  Dann  dürfte  eine  Abmeißeiung  kaum  mehr  möglich  sein. 
Man  muß  also,  wenn  eia  Wachstum  der  Geschwulst  sicher  beobachtet 
ist,  frühzeitig  auf  Operation  dringen. 

Zur  Exstirpation  der  Fibrome,  namentlich  derjenigen  des  kleinen 
Beckens,  ist  wohl  immer  zu  raten,  da  sie  erfahrungsgemäß  zum  Wachs- 
tum aeigen  und  dann  je  nach  dem  Sitze  zu  Darmverschluß  oder 
Ufämie  durch  Kompression  der  Urethra  oder  der  Ureteren  führen, 
Folgezuständen,  durch  die  nach  Ausweis  der  Literatur  zahlreiche 
Todesfälle  verursacht  sind. 

Auch  ist  stets  zu  bedenken,  daß  durch  die  Untersuchung  in 
vielen  Fällen  eine  durchaus  zuverlässige  Erkenntnis  der  anatomischen 
Natur  der  Gesehwulst  nicht  zu  gewinnen  ist,  und  eiue  auch  nur  zum 
Teil  bösartige  Geschwulst  natürlich  so  schndl  wie  mögtich  entfernt 
werden  muß. 

Über  die  Indikatiou  zur  möglichst  schleunigen  Ausrottung  der 
als  äußerst  bösartig  bekannten  Geschwülste,  also  namentlich  der 
weichen  Sarkome  und  der  Chondrosarkome,  kann  wohl  kein  Zweifel 
obwalten.  Die  Geschwulst  bringt  ihren  Träger  rettungslos  zum  Tode, 
also  ist  auch  eine  gefährliche  Operation  angezeigt,  wenn  sie  Aus- 
sicht auf  Heilung  bietet.  Diese  Aussicht  ist  im  höchsten  Maße  vor- 
handen bei  allen  ausschälbaren  Tumoren  des  Periosts  und  bei  den 
gestiekeu  Tumoren  des  Knochens,  z.  B.  den  meisten  Enchoudromen. 
Die  nicht  gestielten,  breitbasig  aus  dem  Knochen  hervorgegangenen, 
sowie  die  gleichzeitig  auf  der  innem  und  äußern  Seite  der  Knochen 
gewachsenen  Enchondrome  sind  in  operativ-chirurgischer  Hinsicht 
den  aus  dem  Knocheninnem  selbst  hervorgewachsenen  zuzugesellen, 
da  zur  Beseitigung  beider  eine  ausgedehnte  Besektion  der  Beckea- 
knocb^  notwendig  ist.  Wir  können  jetzt  die  von  v.  Bergmann 
1885  aufgestellte  Grenze  der  Operabilität  nicht  mehr  gelten  lassen. 
Denn  daß  auch  nicht  gestielte  Geschwülste  operativ  geheilt  werden 
können,  beweisen  die  Erfolge  v.  V  o  1  k  m  a  n  n  s  beim  myelogenen  Sarkom 
des  Kreuzbeins,  Trendelenburgs  und  Kochers  beim  Chondro- 
sarkom und  ^Gussenbauers  beim  breitbasigen  Enchondrom  des 
Darmbeins.  —  Über  einen  Dauererfolg  bei  den  weichen  periostalen 
SariLomen,  die  breit  auf  den  Knochen  übergegriffen  haben,  kann  ich 
nicht  berichten.    Jedenfalls  haben  eine  Anzahl  der  operierten  Patienten 

Denteehe  Zdtflchrift  f.  Chinxivie.  LXZI.  Bd.  36 
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äußerst  ausgedehnte  Operationen  überstanden,  und  wir  werden  auch 
die  Rezidive  wenigstens  in  manchen  Fällen  vermeiden  lernen  durch 
frühzeitigere  Stellung  der  Diagnose  und  durch  noch  radikalere 
Operation. 

Von  größter  Bedeutung  ist  die  Feststellung,  ob  die  Geschwulst 
verschieblich  oder  nicht  verschieblich,  gestielt  oder  nicht  gestielt  ist 
ob  sie  mit  dem  Nachbargewebe  verwachsen  ist  oder  nicht.  Im 
übrigen  ergibt  sich  die  Diagnose  selbst  aus  dem  oben  über  die 
Beschaffenheit)  die  Gestalt,  die  Konsistenz,  den  Sitz  und  das  Wachs- 
tum der  verschiedenen  Geschwülste  Gesagte. 

Allerdings  darf  man  nicht  vergessen,  daß  die  Beurteilung  der 
Konsistenz  einer  tiefliegenden  Geschwulst  äußerst  unsicher  ist,  daß 
man  sich  gar  zu  leicht  täuscht  Wie  oft  hat  die  Operation  ganz 
etwas  anderes  aufgedeckt,  als  nach  der  Palpation  vermutet  war. 
Nur  auf  einige  differential-diagnostische  Momente  sei  noch  hin- 
gewiesen. Während  die  übrigen  Geschwülste  sich  anfänglich  symptom- 
los, schleichend  entwickeln,  machen  die  Sarkome  schon  Schmerzen 
zu  einer  Zeit,  wo  kaum  ein  Tumor  palpierbar  ist  Entweder  ist  es 
ein  unbestimmter  Schmerz,  der  sich  durch  Druck  auf  eine  bestimmte 
Stelle,  nämlich  die,  an  der  sich  die  Geschwulst  bildet,  lokalisieren 
läßt,  oder  die  Patienten  werden  bei  vollkommenem  Gesundheits- 
gefühl ganz  plötzlich  von  einem  heftigen  Schmerz  befallen,  so  daß 
sie  aufhören  müssen,  zu  arbeiten  und  zu  gehen.  Zuweilen  endlich 
fordern  oft  wiederkehrende  Schmerzen,  ähnlich  einer  heftigen  Neu- 
ralgie, auf  zum  Fahnden  auf  eine  bösartige  Geschwulst  Vielleicht 
wird  die  Untersuchung  mit  Röntgenstrahlen  hier  den  kalkarmen 
Knochenherd  erkennen  lassen,  noch  ehe  der  palpierende  Finger  ihn 
fühlen  kann.  Gummigeschwülste  sind  gewöhnlich  multipel  und 
werden  sich  außer  durch  genaue  Untersuchung  des  ganzen  Körpers 
durch  entsprechende  antisyphilitische  Kuren  ausschließen  lassen. 

Die  spontane  Schmerzhaftigkeit  und  die  Druckempfindlichkeit 
ist  den  bösartigen  Geschwülsten  mit  entzündlichen  Anschwellungen 
gemein.  Das  die  entzündlichen  Äffektionen  begleitende  Fieber  ist 
unter  Umständen  doch  nicht  für  diese  beweisend,  denn  auch  bei 
Sarkomen  ist  gelegentlich  Fieber  beobachtet,  sei  es  infolge  dieser 
Erkrankung  selbst,  sei  es  infolge  zufälliger,  jedoch  nicht  nachweis- 
barer Komplikationen. 

Die  von  starken  Gefäßen  durchzogene  Haut  über  Sarkomen 
kann  der  Bedeckung  von  Abszessen  sehr  ähnlich  sehen,  das  Sarkom 
Fluktuation  vortäuschen.  Doch  wird  sich  Verwechslung  mit  einem 
Abszess,   wie  sie.  nach  Ha  vag  es  Schilderung  bei  einem  Mädchen 
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▼orgekommen  ist,  das  in  der  Reg.  sacroiliaca  dextra  ein  fluktuierendes 
Sarkom,  außerdem  eine  Vereiterung  des  rechten  Kniegelenks   und 
Kontraktur  im   rechten  Knie  und   in   der  rechten  Hüfte   hatte,  in 
der  Begel  durch  Probepunktion  vermeiden  lassen,  obschon  auch  diese 
bei  negativem  Ausfall  nicht  völlig  sicher  ist.    Wie  schwer  die  Unter- 
scheidung zwischen  Neubildung  im  kleinen  Becken  und  entzündlichen 
Geschwülsten  derselben  Stelle  sein  kann,  habe  ich  kürzlich  bei  einem 
jungen  Kollegen  erlebt    Vor  etwa  IV4  Jahren  war  bei  diesem  als 
die  mutmaßliche  Ursache  zeitweiliger  Schmerzen  im  Unterbauch  und 
der  Harnröhre  eine  äußerst  harte,   dem  linken  Kreuzbeinflügel  dicht 
unterhalb  des  Promontoriums  fest  und  unverschieblich  aufsitzende  Qe- 
schwulst  festgestellt  worden.    Qelegentlich  der  Operation  einer  Parulis 
konnte  auch   ich   in  Narkose  die  harte,  eigroße,  nnverschiebliche 
Geschwulst  fühlen,  die  ich  als  eine  Exostose  oder  ein  Enchondrom 
ansprach,  und,  falls  sie  größer  würde,  zu  exstirpieren  riet    In  letzter 
Zeit  war  die  Geschwulst  auf  die  Größe  zweier  Fäuste  angewachsen, 
war   weicher   geworden   und    sehr   schmerzhaft   auf   Druck.     Der 
Patient   fieberte   ein    wenig   und    hatte   sehr    starke    Beschwerden, 
Schmerzen   im    Unterbauch,    Schmerzen   in   der  Harnröhre.     Auch 
wurde  er  zusehends  elender.    Störungen  von  Seiten  des  Darms  oder 
des  Bauchfells  waren  nicht  beobachtet    Ein  kolikartiger  Anfall  vor 
etwa  4  Monaten  war  auf  die  wachsende  Geschwulst  bezogen  worden. 
So  glaubte  auch  ich,  eine  stark  wachsende,  wahrscheinlich  bösartige 
Neubildung  der  vorderen  Kreuzbeinfläche  mit  Erweichungsherd  bezw. 
weichen  Partien  in  der  Peripherie  vor  mir  zu  haben.    Das  Röntgen- 
bild  zeigte  nichts  Abnormes.    Bei  der  Laparotomie  entpuppte  sich 
die  große  Geschwulst  als  ein  vom  Dickdarm  mit  stark  verdickten,  infil- 
trierten Append.  epiploicae,  infiltriertem  Netz  und  einer  Dünndarm- 
schlinge gebildeter  Klumpen,  in  dessen  Mitte  sich  etwas  Eiter  fand. 
Der  Wurmfortsatz  stand  nicht  in  unmittelbarem  Zusammenhang  mit 
der  links  am  Kreuzbein  und  der  hinteren  Blasenfläche  festgewacfisenen 
Geschwulst,   war  aber  stark  injiziert,   verdickt  und  mit  schleimig- 
eitrigem Sekret  gefüllt    Patient  ist  in  guter  Heilung.    Nachträglich 
ist  es  nicht  schwer,  den  Kolikanfall  als  durch  die  Perforation  des 
ursprünglichen   kleinen  Entzündungsherdes   entfachte  Peritonitis  des 
kleinen  Beckens  zu  deuten.    Auch  vor  der  Operation  war  von  mir 
die  äußerst  auffällige  Erscheinung  in  Erwägung  gezogen,  daß  die  an 
der   linken  Vorderfläche  des  Kreuzbeins  vermutete  Geschwulst  nur 
den  Nerv,  pudendo-hämorrhoidalis  mit  dem  Nerv,  perineus  alteriert 
haben  sollte,   nicht  aber  den  ebenfalls  aus  den  Sakral  wurzeln  sich 
zusammensetzenden  Nerv,  ischiadicus. 

36* 
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Für  bösaitige  Neabildniigen,  die  schon  eine  gewisse  GrSße 
err^cht  habeq/ gilt  Auftreten  von  Ödem^  der  Umgebung  als  cfaaiak- 
teristisch. 

Schon  gedacht  haben  wir  der  Ähnlichkeit  der  weich«!  teleangiekta- 
tischen  Beckensarkome  mit  Aneurysmen  der  Art.  iliaca^  die  blasende 
Geräusche,  Konsistenz,  Wechsel  im  FüUungszustande  gemeinsam  haben. 
I  Lefort  (bei  Brannstein)  erzählt  in  Dict  enoycL  A.  IV.  p.  562 
und  563  von  einem  Kranken,  dessen  wirkliches  Aneurysma  der  Art. 
iliaca  für  einen  bösartig^i  Tumor  gehalten  war.  Der  Patient  hatte 
in  der  Fosso  iliaca  und  der  Analgegend  eine  pulsierende  Geschwulst, 
im  Becken  einen  großen,  nicht  pulsierenden  Tumor.  Nach  dem  durch 
arterielle  Blutung  aus  der  schon  halb  vernarbten  Wunde  bewirkten 
Tode  stellte  sich  die  nicht  pulsierende  Beckengeschwulst  als  das  in 
diesem  Teil  mit  soliden  Thromben  angefüllte  Aneurysma  heraus. 

Die  genaue  Untersuchung  der  Knochenstelle,  der  die  pulsierende 
Geschwulst  aufsitzt,  wird  meist  vor  einer  Verwechslung  scbülzep. 
Das  myelogene  Sarkom,  das  an  einzelnen]  Stellen  seine  Knochen- 
schale  durchbrochen  hat  und  nun  pulsierend  voicliegt,  wird  stellen- 
weise noch  Pergamentknistem  zeigen.  Die  periostalen  Sarkome  werden 
den  Knochen  wie  angefressen  erkennen  lassen,  wobei  allerdings  nicht 
zu  vergessen  ist,  daß  auch  Aneury»nen  aolieg^de  Knochen  zum 
Schwunde  bringen  können.  Aus  diesem  Grunde  dürfte  auch  der 
Olliersche  Versuch,  eine  feine  goldene  Nadel  in  die  pulsierende  Ge- 
schwulst einzustechen  und  so  die  Beschaffenheit  des  darunter  liegen- 
den Knochens,  der  bei  Sarkom  leicht  durchdrungen  wird,  zu  prüfen,  in 
seltenen  Fällen  im  Stiche  lassen  können. 

loh  stelle  die  Fälle  von  inneren  Beckengesohwülsten,  die,  soweit 
ich  aus  der  mir  zugänglichen  Literatur  ersehen  kann,  bisher  opaiert 
^d,  hierunter  zusammen^  erwähne  von  operierten  änßeren  Becken* 
tiuDoren  nur  diejenigen,  welche  wegen  ausgedehnter  Besektion  von 
Beckenknochen  oder  aus  anderen  Gründen  besonderes  Interesse  bieten. 

A,  Äusschälbare  und  gestielte  Oeachwülste. 

L  Fibrome  und  Fibromyxome. 

1.  Drew  (von  Meckel  in  der  Vorrede  zur  Übersetzung  von  Aber- 
ne tbys  mediz.-chir.Bemerkangen.  £dinb.  Med.  und  Sarg.  Joam.  Jan.  1805), 
Arzt  zu  Fermoz  in  Cork,  hatte  eine  Frau  mit  einer  großen  Becken- 
geschwulst  unter  Urinbeschwerden  und  schließlich  an  ürftmie  zugrunde 
gehen  sehen.  Ein  Jahr  später  fand  er  bei  einer  Kreißenden  eine  Ge- 
sehwulst, die  das  ganze  Becken  ausfüllte.  Schnitt  an  der  rechten  Seite 
des  Perineums  neben  dem  Anus  bis  zum  Steißbein.  Drew  entwickelte 
durch  stumpfe  Lösung  von  den  Nachbarorganen  nach  Dorohneidung  des 
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8tielB  den  Tamor.   Arterielle  Blntimg  inteb  Schwammkompression  gestillt. 
Die  Fran  mit  der  Zange  entbunden,  yolUtftndig  geheilt 

*2.  Tillanx  (Bnii.de  la  sog.  de  ehir.   1875.  p.  884.   Naeh  Braun- 
8t 61  na  Statistik). 

47jfthriger  Mann.  Seit  20  Jahren  im  hinteren  Teil  der  reehten 
Foeaa  ischio-rect.  Oeschwalst  von  Hahnereigröße  bemerkt,  die  langsam^ 
ohne  Schmerzen  zu  rerarsaehen ,  gewachsen  war.  Vor  einem  Jaht 
Krankenhaasbehandlnng  wegen  Ischias.  Seit  ftlnf  Monaten  StOmng  der 
DeOkation. 

UnregelmUig  gestalteter,  höckriger  Tumor  Ton  EiQdskop^g;rö§e; 
Konaistens  hirt,  stellenweise  elastisch.  Die  QesehWulst  ist, 'besonders  im 
unteren  Teile,  beweglich,  während  sie  mit  dem  oberen  am  Steißbein  oder 
Kreuzbein  festzusitzen  scheint  Rektum  und  Blase  zusammengedrückt 

Operation.  Das  myzomatöse  Fibrom  saß  mit  einem  fingerdicken 
Strange  am  Steißbein.    Heilung  nach  6  Wochen. 

8.  Walter  A.  Leslie  (The  Miadras  quateriy  Jonm.  of  med.  seienoe. 
IV.  1862.  8.  411.  Nach  Brannsteins  Statistik)  entfernte  bei  einea 
Ißjfthrigen  Hinduknaben  eine  seit  der  Oebnrt  bestehende,  13  Pfund 
schwere,  fibröse  Geschwulst  vom  Kreuz-  und  Steißbeine.  Der  Tumor 
hing  beinahe  bis  zu  den  Kniekehlen.  Die  Ausschälung  war  schwierig 
nnd  blutig. 

4.  J.  Tansini  yeröffentlichte  nach  Braunsteins  Statistik  fol- 
genden Fall: 

B Ottini  exstirpierte  einem  20jährigen  Manne  ein  500  g  schweres 
Fibrom,  das  der  Vorderseite  des  Beckens,  dem  aufsteigenden  Sitz-  und 
absteigenden  Schambeinaste  unbeweglich  aufsaß.  Schiefer  Hautschnitt 
▼on  außen  oben  nach  unten  innen  yon  der  Emin.  ilei  pectinea  zum  Sitz- 
knochen,  Dnrchtrennung  der  Muskeln.  Die  Art  femor.  prof.  fand  sich 
In  einer  Rinne  der  Geschwulst  eingebettet,  wnrde  abgerissen  nnd  wwt 
schwierig  zu  unterbinden,  erst  naeh  Ablösung  und  Abdrehung  der  Geschwulsl. 
Heilung  in  einem  Monat 

5.  Jonbert  (Zentr.-Bl.  f.  Oynäk.  1891.  S.  619.  —  Brit  Gesellsoh.  1 
Ojnäk.)  berichtet  Aber  einen  Fall  von  fibröser  Gesohwnlst  des  Beckens, 
die  eine  Oyarialgeschwulst  vortauschte,  mit  breiter  Basis  angewachsen 
war  und  sich  vom  rechten  Beckeneingang  bis  zu  den  falschen  Rippen 
erstreckte.  Das  Bauchfell  war  aber  der  Geschwulst  verschieblich,  Uterus 
nnd  Anhänge  gesund,  standen  mit  der  Geschwulst  in  keiner  Verbindung» 
Die  Operation  blieb  unvollendet  Die  Kranke  starb.  Die  Geschwulst 
ging  aus  von  dem  subperitonealen  Bindegewebe  der  Bauch-  und  Becken- 
wand.   Rein  fibröses  Gewebe,  15  Pfund. 

II.  Exostosen. 

1.  Henking  teilt  in  Virch.  Arch.  Bd.  77.  S.  364  einen  Fall  von 
multipler  Ezost.  cartilag.  aus  der  chirurgischen  Klinik  in  Leipzig  mit 

34 jahriger  Handarbeiter,  1878  aufgenommen.  Vor  7  Jalu>en  hat 
Patient  außer  schon  lange  bestehenden  festen  Geschwfllsten  in  der  Ge- 
gend der  Knie  eine  ähnliche  Geschwulst  in  der  rechten  Schenkelbeuge 
bemerkt,  die  anfangs  langsam,  in  der  letzten  Zeit  schneller  gewachsen 
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ist,  ohne  Schmenen  za  yernraachen.  Doch  ist  der  Tamor  seit  2  Jahren 
dem  Patienten  beschwerlich. 

In  der  rechten  Schenkeibenge  mannskopfgroße  Geschwulst.  Hant 
über  derselben  normal  und  verschieblich.  Nor  die  Addnktion  des  Ober- 
schenkels ist  durch  den  Tomor  beeinträchtigt ,  der  Tumor  bewegt  sich 
nicht  mit.  Der  Tumor  springt  nach  dem  Beckeninnern  nicht  vor.  Die 
Inguinal-  und  FemoraldrUsen  sind  nicht  geschwollen. 

Die  Geschwulst  wurde  leicht  freigelegt,  war  durch  eine  Bindegeweba- 
kapsel  gegen  die  Umgebung  scharf  abgegrenzt.  Sie  hatte  vom  rechten 
Scham-  bezw.  Sitzbein  ihren  Ausgang  genommen  und  engte  das  For.  ovale 
von  innen  her  ein.  Mit  Hammer,  breitem  Meißel  und  Knochenzange 
wurde  sie  bis  zum  Niveau  des  For.  ovale  ohne  Schwierigkeit  abgetragen, 
da  sie  aus  spongiöser  Knochensubstanz  bestand.  5  Stunden  nach  der 
Operation  kollabierte  der  Patient.    Eiitus  letalis. 

Die  Beckengeschwulst  bestand  wesentlich  aus  spongiöser  Knochen- 
substanz. Den  größten  Teil  ihrer  Oberfläche  bildeten  knollige,  hasel- 
bis  walnußgroße  hyaline  Knorpelmassen.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigte 
sich,  daß  eine  mehr  oder  weniger  breite,  verkalkte  Zone  den  allmihliehen 
Übergang  von  der  Knorpel-  zur  Knochensubstanz  bildet.  Das  ganze 
Knochensjstem  war  in  nahezu  symmetrischer  Weise  von  der  Exostoaia 
cartil.  befallen.  Auch  das  Becken  zeigte  verschiedene  höckerige  Exostosen« 
Außer  der  abgetragenen  größten  Exostose  des  rechten  Scham-  und  Sitz- 
beines befinden  sich  an  der  Innenseite  der  Darmbeinschaufel  mehrere 
Prominenzen. 

2.  Duplay  (Havage,  Th^se  de  Paris.  1882.  S.  116,  nach  Braun- 
steins Statistik)  teilt  folgenden  Fall  mit: 

Ladengehilfe  von  37  Jahren  hat  seit  zwei  Jahren  auf  der  rechten 
Seite  des  Schambeines  eine  Geschwulst  bemerkt,  etwa  nußgroß.  Angeb- 
lich kein  Trauma  vorhergegangen.  Die  Geschwulst  ist  allmählieh  ge- 
wachsen; seit  zwei  Monaten  Schmerzen  in  den  Hoden  und  im  Unterleib, 
die  nach  den  Lenden  und  dem  Rticken  ausstrahlen«  Syphilis  und  Tuber- 
kulose ausgeschlossen. 

Geschwulst  von  Apfelgröße  mit  2 — 3  Vorsprdngen,  knöchern ,  un- 
beweglich.    Die  Basis  ist  schmäler  als  der  freie  Teil. 

Am  ttbrigen  Skelett  kein  ähnlicher  Tumor  nachweisbar. 

Operation.  Die  Geschwulst  wurde  leicht  exstirpiert.  Heilung  nach 
Erysipel. 

3.  EramerGlogau  (Z.-B1.  f.  Chir.  1898.  Nr.  9)  hatte  bei  einer 
21jährigen  Primipara  am  16.  Oktober  1896  wegen  einer  mannsfanstgroßen 
inneren  Exostose  des  rechten  Schambeins  mit  gutem  Erfolg  den  konser- 
vativen Kaiserschnitt  ausgeführt  und  ihr  geraten,  bald  nach  der  Entbin- 
dung zur  Entfernung  der  Geschwulst  wiederzukommen. 

Sie  stellte  sich  aber  erst  am  24.  September  1897  ein,  am  Ende  des 
sechsten  Monats  einer  zweiten  Schwangerschaft  stehend.  Kram  er  ent- 
schied sich  wegen  der  Gutartigkeit  der  Geschwulst,  ihres  relativ  günstigen 
Sitzes  und  ihres  nicht  allzu  großen  ümfangs,  das  Geburtshindernis  wäh- 
rend der  Schwangerschaft  zu  beseitigen,  und  zwar  vom  Beckenausgang 
her,  um  auf  den  graviden  Uterus  ungünstig  wirkende  Manipulationen  zu 
vermeiden. 
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26.  September  1897.  Operation  in  Steinsebnittlage.  Schnitt  etwas 
oberhalb  der  Symphyse  beginnend,  parallel  nnd  2,5  cm  nach  aaßen  vom 
rechten  Labiom  majns  15  cm  lang  nach  abwärts  yerlanfend.  Nach  Abmeiße- 
lang der  Huskelansfttae  des  Orasilis  nnd  der  rechten  Adduktoren  vom 
rechten  Schambein  stumpfes  Vordringen  unter  Schonung  der  stark  erwei- 
terten Venen  und  Scheidenwand  und  Ai)lösnng  der  letateren  von  dem 
medialen  Teil  des  Tumors,  die  nur  an  den  höckerigen  Teilen  desselben 
erschwert  war.  Nachdem  die  Geschwulst  nach  allen  Seiten  hin  bis  zu 
ihrer  Basis  freigelegt  war,  allerdings  so,  daß  nur  ein  kleiner  Teil  von 
ihr  fibersehen  werden  konnte,  Abmeißelung  der  Exostose,  die  wegen  der 
elfenbeinernen  Härte  derselben  recht  schwierig  war.  Glättung  der  5 — 6  cm 
im  Durchmesser  haltenden  Knochenwundfläche  mit  dem  scharfen  Löffel. 
Die  mäßige  Blutung  aus  dem  Knochen  kam  durch  Tamponade  bald  cum 
Stillstand,  auch  sonst  keine  Ligatur  erforderlich.  Ausstopfung  der  Wunde 
mit  Jodoformgaze,  die  aus  dem  unteren  Ende  der  im  flbrigen  yemähten 
Wunde  herausgeleitet  wurde. 

Glatte  Heilung.  Am  31.  Oktober  1897  mit  normalem  Beckenkanal 
entlassen. 

Am  8.  Januar  1898  wurde  die  Frau  ohne  ärztliche  Hilfe  von  einem 
kräftigen  Kinde  entbunden  und  hat  ein  normales  Wochenbett  durchgemacht. 
Kein  Rezidiv. 

Die  kuglige,  stellenweise  mit  Höckern  versehene,  24  cm  im  Umfang 
messende  mannsfaustgroße  Geschwulst  bestand  aus  mit  gelbem  Marke  ge- 
ffiUtem,  sehr  hartem  spongiOsem  Knochen  nnd  war  mit  einer  2  mm  dicken 
Schicht  hyalinen  Knorpelgewebes  Überzogen.  Also  isolierte,  wahrschein- 
lich vom  Symphysenknorpel  aus  einer  Ekchondrose  entstandenen  Exostose. 
Ähnliche  Geschwfilste  am  fibrigen  Knochensystem  nicht  vorhanden,  auch 
bei  den  Verwandten  nicht  zur  Beobachtung  gekommen.  Besondere  An- 
lässe, Trauma  oder  dergl.  nicht  feststellbar. 

HL  Gestielte  Enchondrome. 

1.  (Soc.  de  Chirurgie,  mars  1852,  nach  Braunstein.)  Enchondrom 
unterhalb  der  rechten  Inguinalgegend.  Konsistenz  stellenweise  hart,  stellen- 
weise fluktuierend.  Operation. 

2.  A.  Cooper,  obs.  556  (nach  Braunstein).  Mann,  21  Jahre 
alt,  Enchondrom  am  Unken  Os  pubis,  seit  5  Jahren  bestehend.  Abtragung, 
Heilung. 

3.  Colsen  und  Dolbeau  (nach  Braunstein).  Mann,  48  Jahre 
alt.  In  der  rechten  Analgegend  eine  Geschwulst  von  der  Größe  eines 
kleinen  Kindskopfs,  die  sich  seit  15  Jahren  entwickelt  hatte.  Eine  in 
den  Tumor  eingestochene  Nadel  stieß  bald  auf  einen  festen  Knochen. 
Exstirpation,  Heilung. 

4.  Marcuse-Lficke  (Deutsch.  Ztschr.  f.  Chir.  Bd.  7.  S.  546,  nach 
Braunstein). 

16  jähriges  Mädchen,  bis  zum  12.  Jahre  gesund,  bemerkte  damals  in 
der  rechten  Reg.  inguin.  dicht  unterhalb  des  horizontalen  Schambeinastes 
eine  harte,  nicht  verschiebbare  Geschwulst  von  unregelmäßig  rundlicher 
Gestalt   und   Nußgröße.    Kein    Trauma.  —   Allmähliches,  schmerzloses 
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WaohBtom;  die  Oberfläche  wurde  höckeriger.  Als  yor  einem  Jahre  die 
kindskopfgroße  OescfawnlBt  beim  Gehen  und  sonstigen  Verricbtnngen  liatig 
wurde  y  erhielt  Pat.  vom  konsultierten  Arzt  den  Bescheid ,  daß  die  Qe- 
schwulst  wegen  ihrer  Größe  und  der  Blntungsgefahr  nicht  mehr  operabel 
wäre.  —  Weiteres  Wachstum ,  jedoch  ohne  daß  das  Allgemeinbefinden 
gelitten  hätte,  oder  daß  Funktionsstörungen  der  Beokenorgane  durch  die 
Geschwulst  bewirkt  wären. 

Lücke  fand  folgendes:  An  der  inneren  und  oberen  Seite  des  rechten 
Oberschenkels  mannskopfgroße ,  höckerige ,  von  normaler  Haut  bedeekte 
Geschwulst,  die  bis  Mitte  des  Oberschenkels  und  Tuber  oss.  ischii  nach 
hinten  reicht,  nach  oben  den  horisontalcn  Schambeinast  flberragt  und  sieh 
nach  außen  bis  zu  den  Spinae  ilei  erstreckt  Tumor  knorpelhart,  stellen- 
weise hart  elastisch,  sitzt  nur  mit  ziemlich  breiter  Basis  dem  rechten  Os 
ischii  und  Os  pnbis  fest  auf.  Das  rechte  For.  ovale  wird  von  der  Ge- 
schwulst völlig  verdeckt.  Lymphdrüsen  nicht  affiziert,  keine  venöse  Staaung. 

Die  Exstirpation  gelang  vollständig  mit  dem  Messer  und  Meißel.  Sitz- 
und  Schambein  überall  verknöchert,  so  daß  die  Kontinuität  dieser  Knochen 
erbalten  bleiben  konnte. 

Nach  3  Monaten  wurde  Patientin  im  Besitz  aller  normaler  Funktionen 
entlassen. 

Anatomische  Untersuchung:  Enchondrom  von  exquisit  lappigem  Bau, 
die  Lappen  durch  derbe  BindegewebszQge  getrennt  An  einzelnen  Stellen 
unregelmäßige,  ziemlich  glattwandige  Höhlen,  die  durch  Einsehmeluing 
von  Knorpelgewebe  entstanden  sind.  Hyaliner  Knorpel  mit  großen 
Knorpelkapseln.  Marcuse  nimmt  an,  daß  die  Geschwulst  von  der  nicht 
verknöcherten  Knorpelfuge  zwischen  Scham-  und  Sitzbein,  die  znweilen 
bis  zum  12.  Jahre  nicht  ossifiziert,  ausgegangen  sei. 

5.  Wartmann-Lttcke  (Recherches  sur  Tenchondrome  etc.  1880, 
nach  Braunstein). 

51  jähriger  kräftiger  Patient  Vor  5  Jahren  Tritt  von  einem  Ochsen 
gegen  den  Unterleib,  wonach  er  einige  Tage  heftige  Schmerzen  versptlrte. 
Es  bildete  sich  ein  kleiner  Tumor,  den  man  zuerst  fflr  eine  Schenkelhemie 
hielt  Lymphdrflsen  oberhalb  des  Poupart sehen  Bandes  rechts  stark 
geschwollen.  Langsames  Wachstum  ohne  Schmerzen.  Aber  Schwäche  und 
Behinderung  des  Gehens  durch  den  Tumor.  In  Straßburg  wurde  derselbe 
nach  Unterbindung  der  Art  obturatoria  von  Prof.  Lttcke  stackweise  ex- 
stirpiert  Er  war  gestielt  wie  ein  Champignon  und  erstreckte  sich  bis 
unter  die  Adduktoren.  Der  Stiel  saß  am  rechten  aufsteigenden  Sekam- 
beinast 

Heilung  in  3  Wochen. 

Der  Tumor  bestand  aas  Abteilungen  hyalinen  Knorpels,  die  dnreh 
Bindegewebsbttndel  voneinander  getrennt  waren,  hatte  stellenweise  Kalk 
ablagerangen,  war  im  Innern  erweicht  Konsistenz  knorpelhart  bis  elastisoh, 
wie  Gummi.  —  Kindskopfigröße. 

6.  Beaudoux  (Perichondröme  volumineux  d6velopp6  sur  rosiliaque, 
op^r^  par  le  Dr.  Thiriar.  La  presse  m^d.  beige.  1884,  nach  Braun- 
stein). 

34  jährige  Frau  hatte  vor  5  Jahren  eine  leichte  Hemmung  in  der 
rechten  Hflfte  und  leichtes  Stechen  bemerkt     Vor  2^2  Jahren  hatte  sie 
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€1060  Dußgroßen  Tamor  an  der  Orista  ilei  gefUtlty  der  stets  an  Größe 
annahm.  Dr.  Thiriar  fand  einen  kindskopfgroßen  Tnmor  in  der  rechten 
Foeaa  iliaea  von  gleichmäßiger  H&rte.  Größter  Dorchmesaer  25  cm.  Der 
Tnmor  war  nicht  verschieblich  und  reichte  nach  oben  Aber  die  Orista 
ilei  y.  nach  nnten  bis  cum  Sitsbein,  hinten  bis  aar  Sjmph.  saero-iliaca, 
vorn  bis  zur  Spin.  oss.  iL  ant.  sup. 

Mit  Hilfe  des -Hohlmeißels  und  stellenweiser  stumpfer  Gewalt  gelang 
die  Entfernung  des  Tumors  ohne  Nebenverletzung. 

Heilung  normal. 

Oberfittche  des  Tumors  höckerig,  rosig,  die  Substanz  durchscheinend, 
durchzogen  von  weißlichen  Bindegewebszagen.   Hyalines  Knorpelgewebe. 

7.  V.  Bergmann  (Deutsche  med.  Woehenschr.  1885.  Nr.  42  u.  43). 
10  jähriges  Mädchen  von  grazilem  Körperbau,  blasser  Hautfarbe  und  zarter 
Konstitution,  stammt  aus  gesunder  Familie. 

Seit  Anfang  Februar  Unbehagen,  Druck  und  auch  Schmerz  im  Unter- 
leibe, Schwund  des  Appetits  und  der  guten  Laune,  Stuhl  angehalteti, 
auf  Biainusöl  Entleerungen  unter  kolikartigen  Schmerzen.  Temperatur 
38,30. 

Der  Arzt  fand  einen  Tumor  in  der  linken  hypogastrischen  Gegend 
unter  äußerst  empfindliehen  Bauchdecken. 

Am  4.  März  Untersuchung  in  Chloroformnarkose :  Anzusehen  ist  dem 
Bauche  nichts,  aber  die  Palpation  erweist  einen  höckerigen,  nahezu 
knochenharten,  mannsfaustgroßen  Tumor,  der  der  Darmbeinsohaufel  dicht 
anliegt  und  fest  aufsitzt,  aber  sich  nach  der  Basis  zuspitzt. 

Da  die  Geschwulst  im  Laufe  der  nächsten  beiden  Monate  wuchs  und 
nene  Knospen  an  der  Oberfläche  trieb,  entschloß  sich  v.  Bergmann  zur 
Operation. 

2.  Mai.  Extraperitonealer  Flaukenschnitt  von  der  12.  Rippe  zur  Mitte 
des  Poupart  sehen  Bandes,  vorsichtige  Durchschneidung  der  Bauchdecken 
und  stumpfe  Freileguug  der  Geschwulst,  die  den  Muse,  psoas  nach  außen 
gedrängt  hatte.  Arteria  und  Vena  iliaea  lagen  in  einer  tiefen  Furche 
der  Geschwulst  gerade  mit  der  Stelle  ihrer  Gabelung  in  Hypogastrica  und 
Iliaea  extw,  die  Arteria  mit  der  Geschwulst  fest  verwachsen,  die  Vena 
iliaöa  communis  sogar  von  einem  Zapfen  derselben  flberbrflekt.  Bei  dem 
Bemtthen,  sie  zu  lösen,  riß  die  Vene  ein.  Arteria  und  Vene  mußten 
doppelt  unterbunden  und  durchschnitten  werden,  das  verwachsene  Stflck 
blieb  im  Znsammenhang  mit  der  Geschwulst,  die  sich  nun  leicht  bis  auf 
den  dflnnen  Stiel  isolieren  und  mit  einem  Meißelschlage  von  dem  hin- 
tersten Teile  der  Linea  arcuata  interna  abtrennen  ließ.  Der  Nerv,  ornr., 
der  nach  außen  vom  Psoas  lag^  kam  gar  nicht  zu  Gesieht  Der  Ureter 
war  mit  dem  Bauchfell  medianwärts  gezogen  worden.  Sorgfältige  Blut- 
stillung. Ausgießung  der  bis  ins  kleine  Becken  reichenden  Wundhöhle 
mit  Jodoformäther.  Drainage,  teilweise  Naht,  fest  angedrflckter  Verband. 
Das  Kind  hatte  die  Operation  gut  fiberstanden. 

Das  linke  Bein  war  eiskalt  und  blaß,  hatte  aber  die  Empfindung 
nicht  verloren. 

Unter  Hochlagerung  und  Einwickelung  mit  einer  Flanellbinde  stellte 
sich  die  Zirkulation  innerhalb  weniger  Tage  wieder  her,  während  Schmer- 
zen in  den  Zehen  und  im  Untersehenkel  noch  Wochen  bestehen  blieben. 
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Der  HeiluDgBverlaaf  war  nor  dadurch  gestört,  daß  infolge  yon  Be- 
schmutzuog  deA  Yerbandea  mit  ürln  der  untere  Wundwinkel  etwas  in- 
fiziert wurde.  In  der  ersten  Juniwoche  war  die  Heilung  mit  tiefer  Narben- 
einziehnng  beendet. 

Mehr  als  sechs  Monate  nach  der  Operation  befand  sich  das  Kind 
ausgezeichnet. 

8.  V.  Noorden-v.  Mikulicz  (Deutsche  mediz.  Wochenschr.  1893. 
Nr.  16). 

46 jähriger  Schneider.  Niemals  Beckentrauma.  Seit  Februar  1890 
eigroßer  harter  Knoten  an  der  linken  Seite  des  Bauches,  ca.  3  Qnerfinger 
einwärts  von  der  Spin.  ant.  sup.,  unmittelbar  unter  den  Bauebdecken, 
schmerzlos.  Dauerndes  Wachstum  nach  unten  ins  kleine  Becken  und 
nach  oben  in  den  Bauchraum.  Darm-  und  Blasenbesehwerden  fehlten. 
Seit  3  Wochen  leichte  BeinOdeme. 

Hftmoglobingehalt  60  Prozent.  Sehr  fester  Tumor  mit  erweichter 
Stelle  vom  oben,  von  der  Reg.  lumbalis  sin.  bis  in  die  Reg.  suprapub.  dextra 
und  Rag.  epigast.  dextr.  Die  ganze  Darmbeinschaufel  schien  darin  auf- 
gegangen. Die  großen  Gefäße  nach  der  Mittellinie  hin  verdrängt  Die 
Harnblase  hat  normale  Kapazität  und  RetentionsvermOgen,  Geschlechts- 
funktionen unberührt.  —  Durch  Untersuchung  vom  Mastdarm  aus  wird 
die  Reg.  sacro  iliaca  frei  befunden. 

10.  Dezember  1890.  Operation:  24  cm  langer  Flankenachnitt  von 
der  Lumbaigegend  bis  zum  Poupartschen  Bande.  Weichteile  stnmpf 
abgehoben.  Das  Peritoneum  bleibt  unversehrt  Tumor  stflckweise  ent- 
fernt Die  blutenden  Stellen  mit  Jodoformgaze  Penghawar-Tambee  (trocken 
in  Dampf  sterilisiert)  beherrscht  Der  Tumor  sitzt  8  cm  lang  auf  der 
Lin.  innom.  und  wird  hier  abgemeißelt  Verlängerung  des  Weichteil- 
schnittes nach  unten  und  Exstirpation  dieses  Teiles  der  im  ganzen  manns- 
kopfgroßen  Geschwulst 

Bis  Mitte  1891,  also  gut  V^  Jahr,  kein  Rezidiv  bemerkt 

17.  Januar  1892.  Großes  Rezidiv,  das  jetzt  mehr  nach  hinten  von 
der  Reg.  sacroiliaca  ausgegangen  war,  in  zahlreichen  Knollen  neben  der 
Wirbelsäule  über  dem  Promontorium  aufwärts,  in  zersprengten  oder  ketten- 
förmigen Knollen  zur  Blase  und  längs  der  großen  Gefäße  zum  Lig. 
Poupartii  zog  und  Dickdarm  und  DQnndärme  durch  Knollen  auseinander- 
gedrängt hatte. 

Diesmal  Operation  von  der  Bauchhöhle  in  der  alten  Narbe. 

Der  Hämoglobingehalt  ging  infolge  der  Operation  erheblich  herunter, 
erreichte  dann  aber  wieder  die  alte  Höhe.  10.  Dezember  1890:  60.  Nach 
10  und  20  Tagen  45  und  50,  nach  1/4  Jahr  70,  nach  1  Jahr  bei  der  zweiten 
Operation  70—75,  4  Tage  später  50—55,  nach  V2  Jahr  60  (v.  Fleiscbi- 
scher  Apparat). 

Anatomischer  Befund:  Aus  großen  und  kleinen  Knollen  zu- 
sammengesetztes rosiges,  stellenweise  durchscheinendes  Gewächs.  Knollen 
zum  Teil  von  echter  Knorpelkonsistenz,  andere  weicher,  im  Zentrum  mit 
schleimiger,  fadenziehender,  klebriger,  rötlich-gelber  Flüssigkeit  Die 
Wandungen  wie  das  übrige  Gewebe,  hyalines  Knorpelgewebe  mit  stern- 
förmig verzweigten  Zellen.  In  der  Höhlenflttssigkeit  Knorpelzellen,  Blut- 
zellen, verfettete  Zellen,  Körnchen,  auch  Fettkristalle. 
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Nirgends  Chondrosarkom  gefanden. 

Dieser  Fall  steht  anf  der  Grense  der  gestielten  Enchondrome:  der 
mannskopfgroße  Tnmor  saß  8  cm  lang  dem  Knochen  auf,  war  nach- 
weisbar nicht  in  denselben  eingedrungen  nnd  anf  eine  Seite  desselben 
beschränkt.  Der  nächste  zn  berichtende  Fall  Hadras  nähert  sich  noch 
mehr  den  breitbasigen  Enchondromen  an,  da  ein  Darmbeinstück  von 
15:6  cm  mit  abgemeißelt  werden  mußte.  Immerhin  verjttngte  sich  der 
Tumor  doch  noch  erheblich  zur  Basis  und  war  nur  anf  einer  Seite  des 
Darmbeins  entwickelt. 

9.  Domke-Hadra  (▼.  Langenbecks  Archiv.   Bd.  L.   Heft  1). 
Bei    einer    30jährigen   Frau,    die   vor  6  Jahren,  1887,  eine  starke 

Kontusion  der  betr.  Httfte  erlitten  hatte,  entwickelte  sich  allmählich  die 
sehr  große  Geschwulst,  die  Frühjahr  1894  fast  bis  %n  den  Bippen 
reichte.  Die  Eistirpation  wurde  ebenfalls  von  einem  großen  Flanken- 
schnitt aus  gemacht,  ein  Darmbeinstttck  von  15:6  cm  mit  abgemeißelt. 
Wegen  großer  Gefißarmut  des  Knorpelgewebes  gelang  die  Aussohälung 
fast  ohne  Blutverlust.  Die  Geschwulst  wog  860  g  und  maß  12  cm  im 
größten  Durchmesser,  Die  Heilang  ging  gut  von  statten,  doch  entleerten 
sich  aus  einer  erbsengroßen  Fistel  noch  lange  Knochensplitter.  Die 
Patientin  war  nach  1  Jahre  rezidivfrei. 

Mikroskopisch  war  die  Geschwulst  ein  reines  Enchondrom,  teils  aus 
Fasern,  teils  aus  hyalinem  Knorpel  bestehend. 

10.  P.  Berger  (Bull,  et  m^m.  de  la  soc.  de  chir.  de  Paris.  T. XXIII. 
p.  330.  —  Zentralbl.  f.  Chir.    1898.  Nr.  36). 

49jähriger,  sehr  heruntergekommener  Mann.  Das  Ghondromyzom 
des  Beckens  ftlllte  die  linke  Fossa  iliaca,  die  Lendengegend  und  einen 
Teil  des  Hypochondriums  aus,  reichte  von  der  Crista  ilei  bis  unter  die 
unteren  Bippen,  von  der  Wirbelsäule  bis  2-Querfingerbreit  nach  rechts 
von  der  Mittellinie,  ging  mit  breitem  Stiel  von  der  Gegend  der  linken 
Art.  sacroiliaca  aus,  hatte  die  Vasa  iliaca  nnd  den  Nerv,  cruralis  nach 
vom  gedrängt  und  darch  Druck  auf  den  letzteren  unerträgliche  Schmerzen 
und  eine  völlige  Lähmung  des  Quadrizeps  erzeugt 

Trotz  langdauemder  Eiterung  vollständige  Genesung. 

IV.  Ausschälbare  Sarkome  und  sarkomatöse 
Mischgeschwttlste,  Fibrosarkome,  Myxosarkome. 

1.  Bartscher  (Monatschr.  f.  Geburtskunde  1861.  Februar.  S.  121. 
Nach  Braunsteins  Statistik). 

Tumor  sacralis  congenitus,  der  rechts  von  der  Synchondr.  sacroiliaca 
begann,  die  ersten  Wirbel  des  Kreuzbeins  bis  über  den  Hiatus  sacralis 
nach  links  deckte,  nach  unten  sich  über  das  Os  cocoygis  und  den  Anus 
erstreckte,  hart,  ohne  Fluktuationen  und  nur  zum  Teil  höckerig,  dabei 
gegen  Druck  unempfindlich,  nicht  reponibel,  nicht  durchscheinend  wsr. 
Er  wurde  als  gewöhnliches  Sarkom  erkannt  und  exstirpiert. 

Der  Tumor  wog  6  Pfund,  war  von  der  Haut,  wenigem  Zellgewebe 
und  einer  der  Albaginea  des  Hodens  ähnlichen  Zellulosen  Membran  be- 
deckt. Die  Geschwulst  zeigte  ein  fibröses  festes  Gewebe,  in  dessen 
Mitte  sich  eine  einzige  Zyste  befand,  die  mit  einer  knorpeligen  Membran 
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ausgekleidet  war  und  eine  geringe  Menge  eines  trüben  serösen  Flaidams 
enthielt.  Die  siemlich  beträchtliche  Wunde  war  in  12  Tagen  geheilt 
Das  Kind  genas  vollständig. 

2.  Toporski  (Beitrag  snr  Kasnistik  der  Beekengesohwfllste  naw. 
Dissert  Breslau  1884.     S.  23.   Fall  IV.    Nach  Braunsteins  Statistik). 

25  jährige  Frau  kam  6.  Dezember  1882  in  die  Breslaner  Klinik,  am 
sich  wegen  einer  Geschwulst  im  Leibe  untersuchen  su  lassen.  Patientin 
leugnet  die  Möglichkeit  einer  Schwangerschaft,  da  ihr  Mann  impotent 
sei.  Letzte  Periode  Mitte  Juli  1882.  Seit  6  Monaten  allmähliche  Zu- 
nahme des  Leibesumfangs,  Schmerzen  im  Kreuze,  Harndrang,  Obsti- 
pation. 

Der  Tumor  im  Leibe  wurde  als  der  gravide  Uterus  erkannt  Anfier- 
dem  aber  ftlhlte  man  innerlich  hinter  der  Symphyse,  median  und  nach 
links  sich  erstreckend,  einen  kinderkopfgroßen,  kombiniert  leicht  zu  nm- 
tastenden  Tumor  von  Fibromkonsistenz,  der  von  außen  herabgedrflckt 
werden  kann  und  dann  die  vordere  Scheidewand  nach  unten  hervor- 
wölbt 

Zwischen  ihm  und  der  vorderen  Beckenwand  kann  man  bequem 
eindringen.  Portio  ganz  rechts  und  oben,  kaum  mit  dem  Finger  su  er- 
reichen. Bei  Bewegung  des  Uterus  bewegt  sieh  der  Tumor  nicht  mit 
Auch  in  Narkose  ist  die  Oeschwulst  nach  oben  nicht  verschieblich.  Der 
Sitz  des  Tumors  wurde  als  snbserös  angenommen,  seine  Natur  blieb  un- 
entschieden. 

Die  Patientin  kam  erst  am  24.  April  kreißend  wieder,  nachdem  das 
Fruchtwasser  abgeflossen  war.  Da  sie  leicht  fieberte  und  den  Kaiser- 
schnitt ablehnte,  ffir  eine  Entbindung  durch  zerkleinernde  Operation  auch 
Raum  genug  war,  wurde  das  in  Steißlage  befindliche  Eand  mittelst  Per- 
foration des  nachfolgenden  Kopfes  entwickelt. 

Am  4.  Juni  wurde  Patientin  behufs  Operation  der  Geschwulst  wieder 
in  die  Klinik  aufgenommen. 

Oberhalb  des  linken  Schambeins  eine  ovoide,  die  vordere  Becken- 
wand 3 — 4  cm  überragende,  bei  stärkerem  Druck  schmerzhafte«  solide 
Oeschwulst  Die  obere  Hälfte  der  linken  Soheidenwand  durch  den 
kindskopfgroßen  Tumor  nach  der  Scheidenlichtung  hin  vorgebuchtet, 
die  gegen  ihre  Umgebung  verschiebliche  Geschwulst  reicht  ttber  das 
Scheidengewölbe  hinweg  nach  oben.  Wegen  der  Unmöglichkeit,  von 
einem  Scheidenschnitt  ans  die  Wunde  genau  zu  flbersehen  und  die  Blu- 
tung zu  beherrschen,  wurde  die  Laparotomie  in  der  Lin.  alba  gewählt. 

7.  Juni.  Nachdem  das  der  Oberfläche  der  Geschwulst  bekleidende 
Peritoneum  inzidiert  ist,  wird  die  Geschwulst  mit  vieler  Mtthe  ans  ihrer 
Umgebung  herausgeschält.  Die  kolossale  Blutung  ist  nur  sehr  schwer 
zu  stillen,  so  daß  die  Patientin  hochgradig  anämisch  wird.  Am  Schluß 
der  Operation  wird  vom  Geschwulstbett  aus  durch  die  linke  Vaginal» 
wand  drainiert,  das  andere  Ende  des  Drainrohres  wird  in  den  unteren 
Winkel  der  Bauch  wunde  eingenäht,  da  die  Blutung  nicht  völlig  steht. 
Operationsdauer  2  Stunden. 

Nachblutung  erfolgte  zwar  nicht,  doch  starb  ^e  Patieutin  am 
12.  Juni  „an  protrahiertem  Shok^,  ohne  daß  Fieber  eingetreten  wäre. 

Mikroskopische  Diagnose:  Myxosarkom.. 
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3.  Ackermann  (Gynäk.  Oesellsoh.  zu  Lemberg.  14.  Juni  1899» 
Zentralbl.  f.  Oynäk.   1899.  8.1096). 

KaiBerschnitt  yor  Wehenbeginn  nach  Porro  und  Anssohftlung  der 
kolossalen,  das  kleine  nnd  daa  große  Becken  nnd  einen  Teil  der  Baach- 
hdhle  anafnllenden  Geachwnlst,  welche  retroperitoneal  sitst  und  11kg- 
wiegt.  Tamponade  des  retroporitonealen  Raums  und  VemShnng  des 
Randes  des  Bauchfells  zusammen  mit  dem  Stiel  der  Gebärmutter  im  unteren 
Baaehdeckenmund Winkel.  Am  17.  Tage  nach  der  Operation,  Tod  an 
Peritonitis. 

Mikroskopischer  Befund  der  Geschwulst:  Sarkom: 

4«  Zell  er  (rergl.  oben). 

B.  Breitbasige  QeschwÜlste, 

deren  Entfernung  ausgedehnte  Beckenresektion  erfordert, 

L  Breitbasige  Enohondrome. 

1.  C.  0.  Weber,  t.  Bardeleben  (die  Knochengeschwttlste  usw. 
8.  9&   Beobachtung  19.  Nach  Braunsteins  Statistik). 

njfthriger  gesunder  Bauer  war  vor  6  Monaten  auf  die  linke  Hinter- 
backe gefallen  und  hatte  eine  unangenehme  Empfindung  surttckbehalten.. 

Schmenen  an  der  Stelle  fahrten  cum  Auffinden  einer  Geschwulst, 
die  in  den  letsten  6  Wochen  sehr  schnell  wuchs,  6V4  Zoll  lang,  47«  Zoll 
toeit.   Kugelig,  unbeweglich,  knochenhart,  bei  starkem  Druck  schmerzhaft. 

Am  23.  Mai  1851  machte  Bardeleben  die  Exstirpation  der  Ge- 
schwulst, konnte  sie  indes  wegen  Gefahr,  ins  Becken  selbst  einzudringen,  und. 
wegen  heftiger  Blutung  nicht  gründlich  vollenden.  Die  entfernte  Hasse 
hat  1 — 2  Zoll  Dicke  und  4  Zoll  Durchmesser,  ist  knotig,  mit  den  Muskeln 
teilweise  verwachsen.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich  em  weißlicher 
oder  blinlich-rOtlicher,  durch  Zellgewebsseheiden  in  einzelne  Räume  ge- 
schiedener Knorpel.  In  allen  Teilen  verknöcherte  Partikeln,  gegen  die 
Basis  häufiger*  In  der  Knorpelsubstanz  Knorpelzellen,  teilweise  mit  Fett- 
kOmcheninhalt.  Die  Bindegewebszellen  zeigen  längliche,  den  Periost- 
körperchen  ähnliche  Ossifikatlonszellen.  Bloß  in  der  Basis  wirkliche 
Verknöchcrnng,  sonst  vielfach  amorphe  Kalkablagemng.  Einzelne  Knorpel- 
knoten zeigen  mit  zäher  Fltlssigkeit  gefoüte  Hohlräume  mit  Knorpel- 
elementen. Auch  außerhalb  der  Bindegewebshttlle  der  Geschwulst  im. 
Bindegewebe  und  in  den  fettig  degenerierten  Muskeln  ein-  oder  mehr- 
kemige  Knorpelzellen. 

Der  Kranke  erlag  am  38.  Tage  nach  der  Operation  der  Pyämie. 
Lobuläre  Abszesse  in  den  Lungen,  ESter  in  den  Venis  crur.  und  iliads, 
besonders  aber  in  der  Vena  bTpogastrica.  Die  hintere  Fläche  des  Os 
illnm  ist  mit  rauhen,  warzenförmigen  Exkreszenzen  besetzt  Man  konnte 
3  cortioale  Schichten,  welche  2  spongiöse  umschlossen,  unterscheiden. 
Im  Knorpel  des  Enchondroms  finden  sich  die  Haverssohen  ELanäle  in 
unmittelbarer  Fortsetzung  zu  denen  der  Knochen.  Eine  Stelle  des  Hüft- 
beins war  kariös. 

2.  Biilroth  (chirurgische  Klinik  Wien  1869—1870  S.  110  nnd 
1870—1876).    Kurze  Mitteilung  von  3  Fällen  von  Chondrom. 

'    Vom  Ramus  aseendens  oss.  ischii  ausgehendes,  äußeres  und  inneres^ 
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Enchondroni;  bei  welchem  der  Tod  am  7.  Tage  infolge  einer  ron  der 
Wundhöble  ausgegangenen  septischen  Infektion  erfolgte. 

3.  Billroth  (Wiener  medizinische  Wochenschrift  1875.  S.  26). 
Mannskopfgroßer  Tumor  bei  29  jähriger  ROchin,    außen  vom  linken 

horizontalen  Schambeinast  ausgegangen  und  ebenso  groQer  Tumor  im 
Innern  des  Beckens  mit  unbestimmbarem  Ausgangspunkt  Heftige  Be- 
schwerden  infolge  von  Kompression  der  Blase  und  des  Hastdarms. 

Operation  unter  Anlegung  eines  Aortenkompressoriums.  Der  Infiere 
Ausgangspunkt  des  Tumors  glich  dem  Ausschnitt  des  Vorderarms  eines 
Erwachsenen,  der  innere  Tumor  saß  mit  sehr  breiter  Basis  an  der  Innen- 
fläche des  Darmbeins.  Resektion  des  Scham-  und  Sitzbeins  mit  großer 
MAhe,  stundenlange  Dauer,  großer  Blutverlust.  Tod  auf  Transfusion  ron 
menschlichem  Blut. 

4.  Beckermann*Maas  (Beiträge  zur  Lehre  von  den  Beekentnmoren. 
Wflrzburg  1885). 

Fall  von  Maas  operiert. 

5.  Güssen  bau  er  (Zeitschrift  fOr  Heilkunde  Bd.  XI.  S.  473)  3.  Fall. 
46jährige  Patientin   hat  seit  einem  Jahre  eine   Geschwulst  in  der 

rechten  Beckenhälfte  bemerkt,  die  infolge  einer  Verletzung  entstanden 
sein  soll.  —  Mannskopfgroße  Geschwulst,  höekrig,  hart,  die  am  rechten 
Darmbein  fest  aufsitzt,  dicht  Aber  der  Spin.  ant.  sup.  beginnt  und  sich  bis 
zur  Symphysis  sacroiliaca  ausdehnt,  deren  obere  Grenze  den  Darmbein- 
kamm weit  überragt,  deren  untere  Grenze  sich  4  cm  oberhalb  des  Tro- 
chanter  major  befindet,  und  die  von  Scheide  und  Maatdarm  nicht  zu  er- 
reichen ist. 

Die  Basis  des  Tumors  hatte  55  cm  Umfang.  Snbperiostale  Aos- 
meiitelung  der  Geschwulst  Günstiger  Verlauf,  nachdem  in  den  ersten 
Tagen  durch  zu  starken  Druck  des  Verbandes  auf  den  Blinddarm  Darm- 
Verschluß  entstanden  war.  —  Viellappiges  hyalines  Enchondrom.  — 
Nach  2  Jahren  rezidivfrei,  Hernia  iliaca. 

6.  Wilms-Trendelenburg  (Kongr.  d.  deutsch.  Ges.  f.  Chir.  1900. 
S.  183). 

45jähriger  Patient  bemerkte  seit  3  Monaten  eine  Geschwulstbildung 
in  der  Gegend  der  Symphyse,  die  sich  rasch  vergrößerte.  Die  Symphyse, 
eowie  die  oberen  und  unteren  Schambeinäste  und  die  unteren  Sitzbein- 
äste beiderseits  waren  eingeschlossen  in  einen  sehr  harten,  großknolligen 
Tumor  von  der  Größe  etwa  einer  doppelten  Faust  Die  der  Geschwulst 
benachbarten  Organe,  speziell  Blase  und  Urethra,  waren  durch  die  Ge- 
schwulst nicht  verändert,  sondern  nur  beiseite  gedrängt 

Juni  1899.  Operation  durch  Herrn  Trendelenburg.  Durch  einen 
queren  Schnitt  Ober  der  Symphyse  obere  Fläche  der  Geschwulst  frei- 
gelegt Peritoneum  und  Blase  ließen  sich  in  Beckenhochlagerung  leicht 
vom  Tumor  ablösen.  Zwei  Hautschnitte  senkrecht  zum  ersteren  in  der 
Richtung  nach  dem  Darme,  Haut  schflrzenartig  nach  abwärts  geklappt 
Ausschälung  des  Tumors  von  unten  ohne  besondere  Schwierigkeiten. 
Nach  Durchtrennung  der  Adduktorenansätze  ließen  sich  darauf  die  seit- 
lichen Grenzen  der  Geschwulst,  die  beiderseits  bis  unter  die  großen 
Schenkelgefiße  reichte,  freilegen.  Die  Geftlße  wurden  mit  stumpfem 
Haken  beiseite  gezogen,  und  die  oberen  Schambeinäste  in  der  Nähe  des 
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Acetabnlnm,  die  nnteren  Sitzbeinäste  etwas  nach  innen  von  den  Tnb. 
ischii  dorchgemeißelt  Anf  diese  Weise  konnte  der  Tamor,  in  welchem 
«in  bedeutendes  Stack  des  ganzen  vorderen  Beckenringes  steckte,  entfernt 
werden.  Die  schOrzenartig  herabhängende  Haut  wurde  nach  reichlicher 
Unterbindung  venöser  Oefäße  zur  Deckung  der  Blase  und  des  Peritoneums 
nach  oben  geklappt  und  vernäht. 

Mikroskopisch:  Enchondrom. 

Beaktionsloser  Wundverlauf.  —  Nach  der  Operation  eigenartige 
Sprachstörungen  (die  Patientin  verwechselte  Worte  und  Buchstaben,  wieder- 
holte dieselben  Worte  10  bis  20  mal  und  schien  auch  die  an  sie  gestellten 
Fragen  nicht  zu  verstehen),  die  wohl  mit  der  langen  Narkose  und  der 
langen  Beckenhochlagerung  im  Zusammenhang  zu  bringen  sind. 

Nach  4  Wochen  konnte  die  Patientin  aufstehen  und  zeigte  eine  auf- 
fallend geringe  Störung  des  Ganges.  Sie  geht  eine  Stunde  lang,  ohne 
«ich  auszuruhen  und  klagt  nicht  über  Schmerzen.  Blase  und  Mastdarm 
funktionieren  normal. 

Um  einen  Deszensus  der  Eingeweide  zu  verhindern,  trägt  die  Kranke 
einen  an  einem  Korsett  befestigten  Tragriemen,  der  den  Damm  und  die 
Gegend  des  Mons  Venerls  stfltzt. 

II.  Sarkome  der  Beckenknochen  (Osteosarkome,  Chondro- 
sarkome) und  des  Periosts. 

1.  Th.  Jaffö-Simon  (Langenbecks  Archiv.  Bd.  17). 

2 5 jähriger  Seilergeselle.  Vor  ca.  ^2  Jahre  öfters  Kreuzschmerzen, 
namentlich  in  der  linken  Gesäßhälfte.  Die  Schmerzen  kehrten  mit  größerer 
Intensität  wieder,  begleitet  von  Mattigkeit  und  Schwäche  im  linken  Bein. 
Dezember  1871  bemerkte  zufällig  sein  Mitgeselle  eine  Geschwulst  über 
4er  linken  Hinterbacke.  Bald  konnte  Patient  vor  Schmerzen  und  Schwäche 
nicht  mehr  arbeiten.  Patient  gibt  auf  Befragen  an,  daß  seine  Hinter- 
backen, da  er  bei  seinem  Handwerk  stets  rückwärts  gehen  müsse,  öfters 
Stößen  ausgesetzt  gewesen  seien. 

April  1872.  Kräftiger  Patient.  An  den  inneren  Organen  nichts  Ab- 
normes. —  Auf  dem  linken  Darmbein  eine  fast  faustgroße,  pulsierende 
Geschwulst,  in  der  blasende  Geräusche  zu  hören  sind.  Grenzen  der  Ge- 
schwulst: nach  unten  eine  Linie  vom  Trochanter  zur  Spin,  postw  sup., 
nach  oben  2  Querfinger  von  der  Crista  ilei,  medianwärts  2V2  Finger  von 
den  Process.  spin.  oss.  sacri,  lateralwärts  2  Finger  breit  von  einer  Linie  ge- 
iLogen  vom  Trochanter  zur  Spin.  ant.  sup.  Größte  Länge  der  Geschwulst 
20  cm,  größte  Breite  23  cm.  —  Rheumatische  Schmerzen  im  linken  Bein, 
die  längst  dem  Plex.  ischiad.  herabziehen.  Zeitweise  ähnliche  Schmerzen 
rechts.     Er  schleift  das  linke  Bein  nach. 

Die  Diagnose  schwankte  zwischen  Aneurysma  art.  glut.  sup.  und 
Osteosarcoma  oss.  ilei.  Simon  nahm  das  letztere  an,  Brb  das  erstere 
-und  machte  daher  mehrfach  ohne  Erfolg  die  Elektropunktur  nach  C  i  n  i  s  e  1 1  i. 

Da  Patient  immer  mehr  herunterkam  und  zur  Operation  drängte, 
Versuch  der  Exstirpation  durch  Herrn  Hofrat  Simon.  Nachdem  der 
Muse,  glut  max.  freigelegt,  zeigte  sich  eine  solide  Geschwulst.  Die 
Operation  war  außerordentlich  blutig.    Man  maßte  sich  darauf  beschränken 
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den  grdfiten  Teil  der  OeschwnlBt  su  entferneD.     Der  Patient  erlag  der 
Operation  am  selben  Tage. 

Sektion:  An&mie.  —  PBendomembranöse  Verwaehsnngen  der  Pleim* 
blätler.  unter  der  Pleura  pnimonaliB  eine  große  Anzabl  Yon  hlrsekorn- 
bis  kirsebkemgroßen  granroten  Knoten,  ebenso  die  Lunge  Ton  Sarkom- 
knoten dnrcbsetzt.  Der  Tamor  selbst  ist  ein  äußerst  gefUfireiehes,  klein- 
zelliges, periostales  Sarkom,  das  das  Darmbein  und  Kreuzbein  in  großer 
Ausdehnung  usuriert  hat. 

2.  Krönlein-y.  Langenbeek  (Berieht  Aber  die  v.  Lang'en- 
beoksehe  Klinik  und  Poliklinik.  Supplem.  z.  21.  Bd.  d.  Areh.  f.  kl.  Chir. 
1877.  8.  197). 

34  jährige  Patientin,  war  Im  6.  Monat  schwanger,  als  sie  WeihnaefaleB 
1874  eine  kirscbgroße,  nicht  schmerzhafte  Gesehwulst  in  der  linken  Leisten- 
gegend bemerkte,  die  nach  der  im  Apii  1875  erfolgten  Entbindung  sieh 
rasch  vergrößerte  und  schmerzhaft  wnrde.  Ausstrahlende  Sehmeraen  im 
ganzen  linken  Bein. 

6.  Augast  1875  Aufnahme  in  der  Klinik. 

Zweifanstgroße,  weiche  Geschwulst,  die,  unter  der  Haat  der  liakeB 
inneren  Leistengegend  liegend,  mit  dem  Ram.  ascend.  ose.  ischii  fest  rer* 
wachsen  zu  sein  schien  und  in  die  Tiefe  sich  fortsetzte.  Patientin  sehr  elend 
und  abgemagert.  Ezstirpation  der  Geschwulst  bei  stark  adduzierten  Ober- 
schenkeln. Äußerst  weiches,  fast  zerfließendes  Sarkom,  das 
unerreicbbar  tief  in  die  Beckenhöhle  sich  erstreckte,  den  Ram.  ascend. 
oss.  ischii  und  Ram.  desc.  oss.  pubis  bereits  Yollkommen  zerstört  hatte 
und  sämtliche  von  diesen  Teilen  entspringende  Muskeln  des  Obersohenkels 
durchsetzte.  An  eine  völlige  Entf^nung  der  ganzen  Geschwulst  war  nteht 
zu  denken;  daher  wurde  nur  der  zugängliche  Teil  derselben  abgetragen 
und  der  Rest  nach  Möglichkeit  mit  dem  Bcharfen  Löffel  ausgekratal.  Die 
großen  Gefäße,  die  nach  außen  von  der  Geschwulst  verliefen,  kamen 
nicht  in  Betracht.  Aber  die  Blutung  aus  den  weichen  Gesehwulstmassen 
war  eine  sehr  profuse,  so  daß  die  Wundhöhle  mit  Scharpie  temporiert 
werden  mußte. 

Die  Patientin  ertrug  die  Abstoßung  nekrotischer  Gewebs-  und  Ge- 
sehwulsttrümmer  sehr  gut  und  erholte  sich  sichtliclk  Bald  aber  begann 
die  Wundhöhle  su  jauchen  und  die  Patientin  verließ  in  verzweifeltem 
Zustande  am  28.  September  die  Klinik. 

3.  R.  Volkmann  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1876.  Nr.  24). 
23jährige,  kräftige  Gutsbesitzerin,    seit  einem  Jahre  Schmerzen  im 

Kreuzbein  und  im  Mastdarm.  Seit  oa.  3/4  Jahren  ein  stetig  wachsender 
Tumor  auf  der  äußeren  Fläche  des  Kreuzbeins  bemerkt.  Patientin  wurde 
beim  Gehen  und  Setzen  mehr  und  mehr  behindert,  Stuhlentleerang 
schwierig  und  schmerzhaft.  Bei  der  7^  J^'  ▼or  ^^^  Operation  vor- 
genommenen ersten  Untersuchung  findet  sich  ein  in  der  linken  unteren 
Hälfte  des  Kreuzbeins  flach  aufsitzender,  hflhnereigroßer,  derb  elastischer 
Tumor.  Der  Tumor  prominiert  ins  Rektum,  welches  aber  auf  ihm  ver- 
schieblich ist.  Druck  auf  die  Geschwulst  vom  Mastdarm  aus  pflanst  sich 
auf  dem  äußeren  Kreuzbeintumor  fort.  Das  Kreuzbein  muß  also  nnter 
der  Geschwulst  völlig  zerstört  sein. 

Erst  Anfang  März  1875    entschloß   sich  Patientin   zur  Operation. 
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Durch  einen  großen  Schnitt  wird  der  linke  Rand  des  Krenzbeins  Yon 
der  83mchondrosi8  sacroiliaea  bis  zur  Spitze  freigelegt.  Er  ist  durch 
die  im  Mark  des  Knochens  entwickelte  Geschwnlst  zu  einer  schaligen 
Masse  aufgebläht,  die  sich  gegen  die  Incis.  ischii  maj.  und  die  Spin, 
isohii  verwöibt.  Durchmeißelung  des  Kreuzbeins  dicht  unter  den  For.  sser. 
post.  sin.  II  erst  quer,  dann  rechts  von  dem  Proc.  spin.  senkrecht  abwftrts, 
so  daß  Yon  der  rechten  Kreuzbeinseite  eine  2  cm  breite  Spange  stehen 
bleibt.  Untere  Durchmeißelung  zwischen  Kreuz-  und  Steißbein,  um  den 
letzteren  gesunden  Knochen  mit  den  Muskelansätzen  zu  schonen.  Die 
Blutung  war  ziemlich  erheblich.  —  Der  nach  links  umgeworfene  Tumor 
wird  mit  Messer  und  Schere  Yom  Mastdarm  gelöst,  wobei  einige  stark 
blutende  GeflUSe  unterbunden  werden  mußten.  Zuletzt  wird  der  linke  freie 
Rand  YÖUig  abgetrennt.  Tamponade  der  mftnnerfaustgroßen  WundhOhle 
mit  antiseptischer  Gaze. 

Verlauf  gflnstig.  Es  entstand  keine  Reizung  des  RQckenmarket. 
Nach  sechs  Wochen  konnte  die  Patientin  mit  flacher  Granulationsrinne 
entlassen  werden.  Sie  steigt  Treppen  und  geht  lange  spazieren.  Einzige 
Störung:  ÜUYermögen,  den  Urin  lange  zurflckzuhalten,  und  Schmerzen  im 
Rektum,  ähnlich  denen  bei  Fissura  ani.  —  Juni  1896  sind  auch  diese 
Beschwerden  fast  ganz  geschwunden. 

Die  Geschwulst  ist  ein  im  Innern  des  Kreuzbeines  entstandenes, 
be$w.  Yon  erster  Spongiosa  ausgegangenes,  sehr  gefüßreiches ,  zum  Teil 
pigmentiertes  Riesenzellensarkom  (zentrales  Osteomsarkom,  Myeloid, 
Tumenr  k  myeloplaxes) ,  das  ursprünglich  eine  blasige  Knochenschale 
gehabt  hat,  die  aber  an  der  inneren  und  äußeren  Seite  aufgezehrt  war. 
An  Yerschiedenen  Stellen  zystoide,  mit  Yeränderter  Blutfltlssigkeit  gefUllte 
Höhlen. 

4.  Dolinzerny  (Arch.  f.  klfai.  Chir.   Bd.  37.  S.  154). 

22jähriges  Mädchen.  Seit  wenigen  Wochen  rasch  wachsende  Ge- 
schwulst in  der  Hflftgegend. 

Grazil  gebautes,  leidlich  gesund  aussehendes  Mädchen.  —  In  der 
rechten  Reg.  glntea  breitbasig  der  Außenfläche  des  Os  ilel  aufsitzender 
Tumor  Yon  höckeriger  Oberfläche  und  derber,  nur  an  einzelnen  Stellen 
etwas  weicherer  Konsistenz,  ohne  pulsatorische  Phänomene.  Nach  oben 
reicht  er  beinahe  bis  an  die  Crista  ilel,  nach  unten  überragt  er  noch  die 
Gegend  des  For.  isohiad.  Vom  beginnt  er  daumenbreit  hinter  der  Spin, 
ant.  sup.,  hinten  reicht  er  bis  an  die  Massa  later.  des  Kreuzbeins.  An 
der  Innenseite  der  Darmbeinschaufel  fflblt  man  eine  ähnliche  Vorragung, 
welche  bis  zur  Lin.  innom.  herabzugehen  scheint,  aber  Yom  Rektum  ans 
nicht  zu  erreichen  ist.  Ebensowenig  Drtlsen  Yon  hier  aus  nachzuweisen. 
Bewegung  des  Hflftgelenks  Yollkommen  frei. 

Diagnose:  Periostales  Sarkom  des  Darmbeins. 

17.  Dezember  1878.  Operation:  Bauchlage,  rechts  etwas  erhöht. 
Hantschnitt  Aber  die  größte  Länge  der  Geschwulst,  etwa  der  Symph. 
saoro-il.  entsprechend,  Yon  da  bogenförmig  nach  Yorn  der  Crista  ilel 
entlang  bis  zur  Sp.  ant.  sup.  Der  Muse.  glnt.  max.  wird  leicht  von  der 
Neubildung,  die  teilweise  die  Faszie  durchwachsen  hatte,  gelöst.  Im 
Periost  sprang  die  Geschwulst  auf  der  inneren  und  äußeren  Seite  gegen 
die  Sp.  ant.  sup.  Yor.  Etwa  1 1/2  cm  entfernt  Yon  der  Neubildung  wurde 
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diese  durch  eine  Meißelfarche  umschriebeDy  die  bogenfSrinig  yod  dicht 
biDter  der  Sp.  aDt.  Bop.  zar  Symph.  eacroiliaca  yerlief,  oberhalb  der  Ineis. 
iflch.  eine  fingerbreite  gesunde  Knochenspange  stehen  ließ.  Dagegen 
hatte  die  Oesobwulst  das  Rrenzbein  bis  gegen  die  Mitte  hin  nsariert,  so 
daß  die  For.  sacral.  post  fttr  den  Danmen  durchgängig  waren.  Darauf 
wurden  auch  die  breiten  Bauchmuskeln  von  dem  Quadrat  lumborum  dicht 
am  Darmbeinkamme  abgelöst,  die  Fase,  iliaca  durchschnitten  (Unter- 
bindung der  Art.  circumfl.  iL),  der  Muse,  iliacus  Yon  der  Geschwulst  bis 
gegen  die  Lin.  innom.  abgeschftlt  Mit  großer  Knochenschere  und  in 
der  Gegend  der  Lin.  innominata  mit  Meißel  wird  nun  die  ganze  Darm- 
beinschaufel entsprechend  der  Meißelfurehe  abgetragen,  die  adhirenten 
Muskelpartien  durchschnitten.  Dieser  Akt  war  ziemlich  unblutig.  An 
der  Hinterfiäche  des  Kreuzbeins  desselben  wird  noch  yerdftcbtiges  Gewebe 
mit  dem  Hohlmeißel  entfernt.  Ätzung  der  Wunde  mit  5  proz.  Chlorzink  usw. 
Drdnage  und  Naht 

Starker  Kollaps,  Temperatur  34,5  <^.  Karbolham.  Doch  erholte  sieh 
der  Patient 

Nach  zwei  Tagen  aber  Tod  an  Sepsis. 

Die  Geschwulst  war  ein  gefäßarmes,  teilweise  erweichtes  Chondro- 
sarkom. 

Sektion:  Septikämie,  jauchige  Gasphlegmone  der  rechten  Hllfte  und 
des  Obersehenkels.  Metastatische  Knoten  in  der  rechten  Lungenapitae. 

5.  Witzel  (nach  Braunstein.   8.  147). 

46  jähriger,  frtther  gesunder  Aokerer.  Krankheitsbeginn  mit  Hinken 
und  Schmerzen  im  linken  Bein.  Anschwellung  links  unter  dem  Kreuz- 
bein. Starke  Druckempfindlichkeit  an  der  linken  Synchoudr.  saeroiliaca. 
Die  obere  Glutäalgegend  ist  von  einer  starken,  gleichmäßigen  VorwOlbnng 
eingenommen,  die  undeutlich  fluktuiert 

Diagnose:  Sarkom  der  Beckenschaufel. 

Die  ExBtirpation  des  Tumors  wurde  auf  Verlangen  des  Patienten 
von  Witzel  mit  teil  weiser  Resektion  des  linken  Darmbeins  auagefährt 
5  Tage  später  Exitus  letalis. 

6.  Köhler  (Charit^-Annalen.    18S6.   Berlin  1888.  XUI.   567). 
Osteosarcoma  oss.  il.     Ezstirpation.     1   Monat   später    Rezidiv. 

Tod  2  Monate  später. 

7.  Trendelenburg(Braunstein,fiber  Beckengeschwfllste.  Diasert. 
Bonn   1888). 

29  jähriger  Schreiner  bemerkte  vor  6  Monaten  zuerst  eine  kleine 
Geschwulst  auf  dem  linken  Hflftknochen,  daumendick.  Zeitweise  verur- 
sachte die  Anschwellung  Schmerzen,  die  ins  Bein  ausstrahlten.  Nach 
zwei  Monaten  Geschwulst  apfelgroß.  Beständiger,  starker  Schmerz,  Appetit- 
losigkeit 

Status:  Schlank  gebauter,  etwas  blaß  aussehender  Mann,  klagt 
Aber  ziehende  Schmerzen  im  Bereich  des  Nerv,  isch.,  die  bis  zur  Fuß- 
sohle gehen.  In  der  linken  Reg.  glnt  breitbasig  der  Außenfläche  des 
Os  ilei  aufsitzender  Tumor  von  üacher,  halbkugeliger  Gestalt,  fester  Kon- 
sistenz und  ohne  pnlsatorische  Erscheinungen.  Die  Haut  Aber  demselben 
ist  von  ektatischen  Venen  durchzogen,  sonst  unverändert  —  Obere  Grenze 
Crista  ilei,  untere  die  Incis.  ischiad.,  die  mediane  die  Symph.  saeroiliaca 
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lo  Narkose  ist  auf  der  InneDseite  des  Darmbeins  eine  der  ftoßeren  ent- 
sprechende Protaberanz  za  fühlen^  die  bis  znr  Lin.  innom.  herabzagehen 
scheint.  Vom  Mastdarm  ans  ist  das  untere  Ende  dieser  Geschwalstmasse 
nicht  festzQStelien.  Anch  keine  Drüsen  nachzuweisen.  Hflf^elenk  in 
seinen  Bewegangen  nicht  gehindert 

Diagnose:  Sarcoma  fossae  il.  ext.  et  intemae. 

25.  Jannar  1 888.   Operation. 

Bauchlage,  links  etwas  erhöht.  Haut  über  dem  Tumor  durch  einen 
Längsschnitt  von  25  cm  Länge,  ungefähr  der  Symph.  saeroil.  entsprechend, 
und  einen  Querschnitt  you  18  cm  gespalten.  Beim  Lospräparieren  der 
Weichteile  fand  man,  daß  sich  einzelne  größere  und  kleinere  Geschwulst- 
knoten  in  das  Muskelgewebe  fortsetzten.  Doch  geschah  die  Lösung  der 
Muskeln  von  der  Neubildung  leicht  und  ohne  größeren  Blutverlust.  Die 
Art  glut  snp.  mußte  unterbunden  werden.  —  Der  Tumor  saß  dem  Darm^ 
bein  breit  auf,  von  einer  bindegewebigen  Kapsel  umhüllt  Nach  Abreißung 
des  Tumors  you  seiner  Unterlage  finden  sich  an  seiner  Ansatzstelle 
Knochenpartikelchen:  der  Knochen  ist  von  der  Geschwulstmasse dorchsetzt 

Um  der  inneren  Geschwulst  beizukommen,  extraperitonealer  Schnitt 
parallel  dem  Poupartschen  Bande.  Die  Geschwulst  dehnt  sich  diflfus  auf 
der  Innenfläche  des  Darmbeins  aus  und  überschreitet  die  Synchondr. 
sacroiL  Der  durchsetzte  Knochen  einschließlich  des  erkrankten  Teils  des 
Kreuzbeins  wurde  mit  Hammer  und  Meißel  abgemeißelt  und  mit  kräftigen 
Elevatorien  herausgehoben.  Nach  vollständiger  Blutstillung  Tamponade 
der  Wundhöhle  mit  Jodoformgaze,   Drainage  und  teilweise  Naht. 

29.  Januar.  Verbandwechsel.  Wundränder  gut  vereinigt  Wegen 
mäßiger  Eiterung  aus  der  Tiefe  und  abendlichen  Temperatursteigerungen 
bis  40  <»  jeden  dritten  Tag  Verbandwechsel. 

Der  Puls  war  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  143,  vom 
sechsten  Tage  an  wieder  normal. 

Mitte  März  konnte  Patient  den  größten  Teil  des  Tages  außer  Bett 
zubringen  und,  auf  einen  Stock  gestützt,  ohne  große  Beschwerden  gehen. 

5.  Mai.  Die  Wunde  ist  fast  vernarbt  Patient  kann  ohne  Stock  gehen, 
wird  entlassen  mit  der  Weisung,  sich  von  Zeit  zu  Zeit  sehen  zu  lassen. 
Mikroskopische  Untersuchung:  Chondrosarkom. 

8.  Gussenbauer  (Zeitschr.  f.  Hellk.  1891.  Bd.  XL  S.  473). 
Melanosarkom  des  rechten  Darmbeins  bei  einer  45jährigen  Frau, 

seit  1 72  Jahren  unter  Schmerzen  in  der  Hüfte,  die  gegen  das  Knie  aus- 
strahlten, gewachsen,  seit  8  Wochen  tastbar.  Über  gänseeigroße  Ge- 
schwulst an  der  inneren  Darmbeinfläohe  von  der  Spin,  ant  sup.  bis  auf 
den  horizontalen  Schambeinast  und  bis  auf  die  Lin.  innom.  Sehr  weiche, 
fast  fluktuierende  Geschwulst  Eistirpation,  starke  arterielle  Blutung  bei 
der  Auskratzung  des  Knochens.  Dentliche  Anämie  der  Kranken.  —  Offen- 
bar durch  die  Auskratzung  unvollkommene  Operation.  —  Die  Patientin 
starb  nach  zwei  Monaten  an  Verjauchung  der  Geschwulst 

9.  Gussenbauer. 

Sarc.  oss.  il.  sin.  Bxstirpation  mittelst  Resektion  fast  der  ganzen 
Darmbeinschaufel  mit  dem  M.  iliacus.  Heilung.  Wahrscheinlich  Rezidiv. 
Selbstmord. 

Bei  25 jährigem  Mann,    angeblich  nach  Verletzung,  innerhalb  eines 

87* 
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JiahreB  Oeschwulst  der  lioken  Darmbeinsohaafel,  myelogenen  Ursprungs, 
nach  beiden  Seiten  den  Knochen  durchwachsend.     Heilang. 

10.  Gassenhauer.  Myzosarcoma  oss.  saeri.  von  festen  Binde- 
gewebssepten  durchzogen.  Ezstirpation  mittelst  Resektion  des  Kreuzbeins. 
Heilung.  —  Die  Operation  wurde  von  hinten  unten  her  mit  Durch- 
schneidung  des  Lig.  tuberoso-sacr.  und  spinoso-sacr.,  sowie  des  Ursprungs 
des  Muse,  pyriform.  ausgeführt.  Eiterung,  aber  Heilung  in  2^2  Monaten. 
Hemia  sacralis.  —  Nach  mehrmaligen  Residiyoperationen  gestorben 
2V4  Jahr  nach  der  ersten  Operation. 

11.  Gussenbauer. 

Myelogenes  Sarkom  des  Kreuabeins.  Versuch  der  Besektion. 
Tod  bei  der  Operation. 

35jährige  Frau,  nach  der  letzten  Entbindung  vor  2  Jahren,  bei  der 
manuelle  Lösung  der  Plazenta  gemacht  war,  mehrmalige,  unter  Sdimerz 
und  Fieber  entstandene  Anschwellung  der  Kreuzbeingegend  mit  Durch- 
brueh  in  Scheide  und  Mastdarm.  —  Krenzschmerzen,  die  in  die  unteren 
Eztremitftten  ausstrahlten,  hartnäckigste  Verstopfung^  Harnverhaltung.  — 
Hochgradige  Blutarmut  und  Schwäche.  —  Von  Gussenbauer  wurde  ein 
zentrales  Sarkom  des  Kreuzbeins,  das  Mastdarm  und  Scheide  nach 
vom,  Gebärmutter  und  Anhänge,  sowie  Blase  noch  oben  vom  und  rechts 
verdrängte  und  nach  außen  in  der  unteren  Kreuzbeingegend  zum  Vor- 
schein kam,  aufgefunden.  Die  Neubildung  war  fest,  knochenhart,  gab 
stellenweise  Pergamentknittern.   Keine  Lähmung  der  unteren  Extremitäten. 

Operation  von  hinten:  Die  Bloßlegung  der  hinteren  Krensbein- 
und  Geschwulstoberfläche  und  Ablösung  des  Mastdarms  verlief  glatt. 
Oberer  Teil  der  Geschwulst  mit  dem  Mastdarm  verwachsen.  Einriß  ins 
Bauchfell.  Beim  Durchmeißeln  des  ersten  Kreuzbeinwirbels  im  Bereiche 
der  Oeschwulst  gewaltige  Blutung,  Auskratzung  der  Geschwulst- 
massen, Tamponade  —  Tod.  —  Riesenzellensarkom,  das  bin  in 
den  fänften  Lendenwirbel  und  in  den  Wirbelkanal  gewachsen  und  offen- 
bar schon  frflher  mehrfach  in  dem  Mastdarm  durchgebrochen  war. 

12.  Gus'senbauer.  Sarcoma  periost  oss.  iL  dextr;  Ezstirpation, 
Rezidiv. 

13.  G.  Braun  (Z.-Bl.  f.  Gyn.  1892  S.  887)  berichtet  in  dw  gebnrts- 
hilfl.-gyn.  Gesellschaft  in  Wien  aber  einen  Fall  von  Osteosarcoma 
pelvis. 

25  jährige  Frau,  bei  der  am  5.  August  1891  eine  im  Lig.  latam  sin. 
befindliche  Anschwellung  als  Beokenezsudat  diagnostiziert  wurde.  Im 
Oktober  Geschwulst  um  das  Fflnffache  vergrößert,  dabei  linker  Ober- 
schenkel und  Unterschenkel  bedeutend  angeschwollen. 

Dezember  reicht  die  Geschwulst  bis  zum  linken  Bippenbogen.  Wegen 
drohender  Berstung  machte  Braun  in  der  Nähe  der  Crista  eine  6V2  cm 
lange  Probeinzision,  worauf  Osteosarkom  diagnostiziert  wurde.  Exitus 
nach  6  Wochen. 

Resektion  einer  Beckenhälfte. 

14.  Kocher  (Chirurg.  Operationslehre,  4.  Aufl.). 

51  jähriger  Mann.  Die  Geschwulst,  Osteoidchondrosarkom, 
hatte   sich  angeblich  6  Wochen  vor   seiner  Aufnahme  auf    ein  Trauma 
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hin  entwickelt  nnd  war  rasch  größer  geworden  unter  Schmerzen  und 
Fanktionsstörung.  Die  nnregelmäßige^  derbe^  höckerige  Geschwulet  nahm 
fast  die  ganze  rechte  Darmbeinschaufel  ein,  bot  stellenweise  eine  dttnne 
Knochenschale  dar,  wölbte  sich  gegen  die  Oiatäen  vor,  war  empfind- 
lieh  aof  Druck.    Im  Httfcgelenk  Knacken. 

9.  Dezember  1884.  Operation.  Scham-  und  Sitzbein  2  cm  median- 
wärts  von  der  Pfanne  durchsagt,  die  Lösung  hinten  in  der  Synchondr. 
sacroiliaca  gemacht.  Auch  das  obere  Femurende  mußte  reseziert  werden« 
Am  19.  Januar  1885  konnte  Patient  Gehversuche  machen,  am  16.  März 
mit  KrIIcke  und  Stock  entlassen  werden. 

13.  Juli  1888.  Patient  ist  seit  der  Operation  gesund  gewesen,  hat 
1  Monat  nach  der  Entlassung  angefangen,  leichte  Arbeit  zu  verrichten. 
Jetzt  ist  er  bei  der  Landarbeit  behitfllch.  Er  kann  1  Stunde  weit  g^en 
ohne  IJnterstfltKung. 

Er  hinkt,  wie  ein  Hüftgelenkresezierter,  geht  auf  der  Fußspitze, 
setzt  sein  Bein  in  Schleuderbewegung  vor.  Das  Bein  hat  eine  natürliche 
Stellung,  das  Knie  kann  gestreckt  werden.  Die  Verkflrzung  beträgt  10  cm. 
Passiv  besteht  ein  Schlottergelenk,  aktiv  abnorme  Außenrotation  möglich, 
Flexion  aktiv  auf  1050.   Streckung  aktiv  normal,  passiv  Hypereztension 

15.  Roux,  ähnliche  Operation  mit  Erfolg. 

16.  Kocher  (Chirurg.  Operationslehre.   4.  Aufl.). 

13 jähriger  Knabe.  Schnitt  von  der  Synchondr.  sacroiliaca  entlang 
der  Crista  und  dem  Ponpartschen  Bande.  Nach  oben  wird  die  Fasoia 
transv.  mit  dem  Peritoneum  vom  Tumor  emporgehoben  bis  an  die  großen 
Gefäße,  welche  samt  dem  Nerv.  crur.  medianwärts  abgehoben  werden« 
Kleinere  Nerven  mtlssen  durchschnitten,  die  Art  ciroumB.  ant.  und  post. 
abgeklemmt  werden. 

Abwärts  werden  erst  unter  der  Lig.  Poupartii  die  Muskeln  lateral 
von  den  großen  Gefäßen  gelöst  und  getrennt:  Rect.  femor.,  Sartorius, 
Tensor  fasciae,  dann  stumpf  die  Ansätze  des  Glut.  med.  und  min.  unter 
der  Crista  abgehoben  und  getrennt  bis  zur  Synchondrose. 

Dann  wird  Iliopsoas  und  Gelenkkapsel  mit  Lig.  Bertini  durch- 
schnitten und  medianwärts  das  Scham-  nnd  Sitzbein  subperiostal  frei- 
gemacht und  durchschnitten.  Jetzt  Trennung  der  Synchondr.  sacroiliaca 
mit  kräftigem  Messer  und  Luxation  der  Beckenhälfte  abwärts.  Es  bleibt 
noch  der  Rest  der  Rückfläche  des  Beckens  stumpf  frei  zu  machen  und  die 
Flexoren  am  Sitzknorren,  sowie  die  starken  Lig.  sacroiliaca  abzutrennen. 
Blutung  wegen  der  langen  Dauer  der  Operation  nicht  unbeträchtlich, 
indes  werden  keine  größeren  Gefäße  verletzt.  Keine  einzige  Ligatur, 
sämtliche  Klemmpinzetten  abgedreht   Der  Kranke  ist  per  primam  geheilt 

17.  Kocher  rät,  nach  einer  Erfahrung  bei  einem  älteren,  herunter- 
gekommenen Patienten,  bei  dem  er  einen  Todesfall  erlebte,  die  Vasa 
iliaca  interna  behufs  Verhütung  zu  starken  Blutverlustes  zu  unterbinden. 

Exarticulatio  interileo -abdominalis. 
Wegen  Oberschenkelsarkoms,  das  auf  das  Becken  übergegriffen  hat, 
und  wegen  Beckensarkoms. 

18.  Billroth  (Salistcheff,  Archiv  f.  klin.  Ohir.  1900). 
1899,  erste  derartige  Operation.     Schneller  Tod. 
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19.  Jabonlay  (Id  Gazet,  Prov.  m^d.  1895  nach  Sayariand.  Rev. 
chin  1902). 

66  jähriger  Patient.  Seit  3  MoDaten  Tumor  des  Schenkels,  Addnktoren- 
gegendy  residivlert  naeh  partieller  Abtragang,  Hftmorrhagien.  Operation 
1  Stnnde.  Blutung  nicht  bedeutender  als  bei  OberschenkelampntatioDen. 

Tod  am  folgenden  Abend  an  Sepsis.     39,6  ^  Temperatur. 

20.  und  21.  Jaboulay  hat  noch  zweimal  mit  tödlichem  Ausgange 
operiert. 

22.  Cacoiopoli  (Rif.  med.  1894). 

ITjfthriger  Patient.  Anfang  der  Krankheit  vor  zwei  Jahren  mit 
Schmerzen.  Tumor  des  Trochanter,  fdr  einen  kalten  Abszeß  gehalten, 
von  der  Crista  ilei  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels.  Spontanfraktnr  des 
Femur.  Dauer  der  Operation  45  Minuten.  Tod  nach  3  Stunden.  Sarkom- 
knoten in  der  rechten  Lungenspitze.   Sekundärer  Knoten  im  Os  iliac. 

23.  Oirard  (Congr.  chir.  1895). 

17  jähriges  Mädchen.  Riesiges  Sarkom  des  oberen  Obersehenkelendes. 

23.  Mai  1894.  Oberschenkel  ezartikuliert. 

18.  Februar  1895  kam  die  Patientin  wieder  mit  Rezidiv.  An  den 
inneren  Organen  nichts  Krankhaftes  nachweisbar.  Fruchtlose  Behandlung 
mit  Streptokokkentoxin. 

27.  März  1895.  Exartiknlation  der  Beckenhälfte  mit  Znrflcklaasung 
des  Schambeinteils  nahe  der  Symphyse,  um  die  Insertion  des  Abdominal- 
muskels  zu  erhalten. 

Nach  3  Wochen  stand  sie  auf,  nach  6  Wochen  ging  sie  nach  Hans. 
Keine  Störung  der  Defäkation  und  der  Harnentleerung.  Kein  Bruch.  Sie 
kann  2  km  zu  Fuß  in  den  Bergen  machen.   Nach  6  Monaten  lokales  Rezidiv. 

24.  Girard  (Congr.  chir.  1898). 

Sarkom  des  oberen  Femurendes,  seit  6 — 8  Monaten  ausgebreitet 
unter  der  Fossa  iliaca  ext  Sehr  starke  Schmerzen  im  Bereich  des  Nerv, 
ischiad.  Schnelle  Heilung  trotz  leichter  Eiterung.  Gutes  funktionelles 
Resultat     Tod. nach  6  Monaten  an  Lungenmetastasen. 

25.  Salistcheff  (Arch.  f.  klin.  Chir.  1900). 

Kräftiger  Patient  von  38  Jahren,  schlecht  genährt,  mit  welker  Haut  Seit 
September  1896  beständiger  Schmerz  in  der  rechten  Beokenhälfte  und  immer 
zunehmende  Außenrotation  des  rechten  Beins.    Wochenlang  kein  Schlaf. 

März  1898  bemerkte  Patient  eine  Geschwulst  in  der  rechten  Leisten- 
gegend  von  Gänseeigröße.  Kolossaler  umfang  der  oberen  Hälfte  des 
rechten  Oberschenkels  und  der  rechten  Beckenhälfte  durch  eine  Oe* 
schwulst  von  ovaler  Form  mit  einigen  Knollen,  die  sich  nach  oben 
bis  etwas  über  den  Kamm  des  Os  innom.  und  bis  zum  Niveau  des 
Nabels  erstreckt,  von  dort  in  einem  Bogen  bis  zur  Symphyse  herab- 
geht, unten  teilt  sie  sich  durch  eine  scharfe  Grenzlinie  von  der  unteren 
Hälfte  des  Oberschenkels  ab,  der  ebenso,  wie  der  Unterschenkel  an- 
geschwollen ist.  Haut  auf  der  Geschwulst  normal.  Das  Bein  steht  in 
Abduktion  und  Rotation  nach  außen.  Jede  Bewegung  verursacht  uner- 
trägliche Schmerzen.  Aus  der  Fossa  iliack  interna  ragt  die  Geschwulst 
wie  ein  scharf  umrissener  Knollen  empor.  Ihre  Spitze  entspricht  der 
Spin.  ant.  snp.  op.  il.,  liegt  aber  höher  als  diese,  und  der  obere  Rand 
des  Knollens  senkt  sich  in  einem  allmählichen  Bogen  bis  zur  Lin.  innom. 
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Hioter  der  Geschwulst  hier  das  Palsieren  der  Art.  iliaea  com.  doreh- 
zoftlhleo.  Unten  legt  sich  die  Geschwnlst  in  Art  eines  kagelf&rmigen 
Körpers  an  die  innere  Seite  des  Femor,  dessen  ftnßerer  Rand  dem  An- 
schein nach  von  Neubildungen  frei  ist  Lftnge  3S  cm.  Breite  30  cm. 
umfang  des  rechten  Oberschenkels  oben  97  cm,  des  linken  46  cm.  Ver* 
schiedene  Konsistenz,  stellenweise  fiuktaierend^  an  anderen  Stellen  nach- 
giebig und  elastisch,  zum  größten  Teile  fest  wie  Knorpel.  Vom. Rektum 
aus  keine  Veränderungen  fflhlbar. 

S.Dezember  1898.  Operation.  Schnitt  vom  Ende  der  12.  Rippe  bis 
zum  Tuberc.  pub.  Bauchfell  leicht  und  frei  abgehoben.  Oeftße  mit 
der  Neubildung  verwachsen,  ebenso  der  Psoas.  Daher  Art.  il.  und  Ven. 
il.  com«,  nur  3  cm  von  der  Teilungsstelle  der  Aorta  unterbunden.  Becken 
mit  ovalem  Schnitt  umkreist,  der  einerseits  eine  Fortsetzung  des  ersten 
Schnittes  nach  unten  bildete,  entsprechend  der  Richtang  des  absteigenden 
Schambein-  und  des  aufsteigenden  Sitzbeinastes  bis  zum  Tub.  ischii, 
andererseits  aber  von  dem  ersten  Schnitt  an  der  Mitte  des  HUftbeinkammes 
ausging.  Abtrennung  der  Bauchmuskeln,  Samenstrang  beiseite  geschoben, 
Lig.  Susp,  penis  abgetrennt,  Corp.  cavemosa,  Muse,  ischio  cavern.,  Dia* 
phragma  urogenitale  usw.  desgl.  Schambeinfuge  durchschnitten.  Grista 
befreit,  Psoas  und  Nerv.  crur.  im  Niveau  der  unterbundenen  Gefäße 
durchschnitten,  weil  der  unterhalb  gelegene  Teil  des  Muskels  und  des 
M.  iliacus  in  die  Neubildung  mit  einbegriffen  war.  Vasa  obturatoria  und 
Nerv,  obturatorius  durchschnitten,  Nervengeflecht  am  For.  ischiad.  ab- 
getrennt. Jetzt  lag  die  vordere  Fläche  der  Synchondr.  sacroiliaca  vor 
und  wurde  durchtrennt.  In  der  Wunde  bluteten  die  Äste  der  Art.  iliaca 
int  nicht  sehr  stark,  wurden  schnell  unterbunden.  Die  Blutung  war  ge- 
ringer, als  bei  Obersohenkelezartikulation. 

Hintere  und  vordere  Muskeln  vem&ht.  Schluß  der  Wunde  bis  auf 
den  vorderen  Winkel,  der  tamponiert  wurde.    Dauer  1  ^4  Stunde. 

Günstige  Heilung  bei  gutem  Befinden.  Etwas  beunruhigend  das 
Schluchzen,  das  den  ganzen  zweiten  Tag  und  die  nächste  Nacht  anhielt 
und  sich  am  achten  Tage  wiederholte.  Keine  Schmerzen  mehr,  Appetit 
und  Schlaf  gut. 

Am  zweiten  Tage  nach  der  Operation  Temperatur  38,5  <^,  dann 
normal.  Vom  achten  Tage  an  wieder  38,5  abends  bei  Leibesverstopfung. 
Im  Laufe  der  ersten  Wochen  Beschwerden  beim  Harnen:  Der  Kranke 
mußte  die  Bauchpresse  stark  anspannen  und  zuweilen  ^1%  Stunde  warten, 
bis  Urin  kam. 

Leichte  Störung  der  Wundheilung  durch  starke  Sekretion  serösen 
Charakters.     Kein  Vorfall  des  Bauchinhalts. 

Nach  3  Wochen  konnte  Patient  sitzen ,  nach  5  Wochen  begann  er 
an  Krflcken  zu  gehen. 

Am  23.  März  in  ausgezeichnetem  Zustande  entlassen. 

Die  Geschwulst  war  aus  dem  Zentrum  des  Os  innom.  nach  innen 
in  der  Richtung  auf  die  Bauchhöhle  zu  und  darch  die  For.  obturat.  nach 
unten  auf  den  Oberschenkel  gewachsen.  In  das  Oberschenkelbein  selbst 
war  sie  nur  am  Kopfe  eingedrungen.  Das  Os  innom.  war  im  Zentrum 
und  im  Scbambeinteile  vollständig  zerstört,  während  das  Os  ilei  sich 
unter  der  Geschwulst  gut  erhalten  hatte. 
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In  der  kompakten  Oeschwalst  einige  Höhlen.  Die  ganze  Geschwulst 
von  einer  dicken,  faserigen  Kapsel  umgeben.  Hauptsächlich  Periostalsarkom. 
Mehr  oder  weniger  große  spindelförmige  Zellen.  Hftafig  aach  Randsellen 
mit  bedeutender  Menge  homogener  Zwischensubstanz.  Seltener  Osteoidge- 
webe  und  Inselchen  von  Knorpelgewebe,  beide  hauptsächlich  im  Zentrum. 

Wegen  der  Kapsel  stellt  Salistcheff  die  Prognose  günstig. 

26.  Kocher  hat  die  Operation  wegen  eines  pulsierenden,  weit  ge- 
diehenen Beckensarkoms  bei  einem  Knaben  mit  unglflcklichem  Augange 
ausgeführt. 

27.  Kadjan  hat  ebenfalls  unglflcklich  operiert. 

28.  J.  L.  Faure  (Revue  gyn^col.  1899). 

16j&hriges  Mädchen.  Enormes  Osteosarkom  des  Os  ilei.  ödem  der 
unteren  Extremität. 

Laparotomie  in  der  Mittellinie.  Temporäre  Ligatur  der  Aorta,  dann 
der  Art.  iliaca. 

Heftige  Blutung  der  Unterbaut-  und  der  Unterperitonealvenen.  In- 
zision  längs  des  Darmbeinrandes.  Riesige  Blutung,  Abbruch  der  Ope- 
ration.   Tod. 

29.  Nanu  (Congr.  int.  de  M6d.   Paris  1900). 

50  jähriger,  sehr  geschwächter  Patient.  Heftige  Schmerzen  in  den 
unteren  Extremitäten,  Anfang  vor  16  Monaten  mit  Schmerzen  des  Knies. 
Später  Erscheinung  einer  Qeschwulst  der  Leistengegend,  2  Finger  vom 
Nabel  und  die  Mittellinie  überschreitend.  Schenkel  unbeweglich  in  Ab- 
duktion.  Äthernarkose.  Esmarchsche  Binde  vom  Fuß  bis  zum  Tumor. 
Ligatur  der  Art.  iliaca  com.  vom  Fiankenschnitt  schwierig  infolge  der 
Größe  des  Tumors.  Lappenbildung  nach  Jaboulay.  Blutung  fast  gleich 
Null,  außer  in  der  Incis.  isch.  maj.  und  der  Synchondr.  saoroiliaoa. 
Dauer  1^4  Stunde.  Der  Tumor  umfaßte  das  Os  pubis,  Os  ischii,  die 
Oavitas  cotyloid.,  den  Kopf  und  den  Hals  des  Femur. 

Myxosarkom. 

Am  ersten  Nachmittage  Synkope,  Anurie,  subnormale  Temperatur 
36,4 — 36,8 <).     Die  Shokerscheinungen  schwanden  allmählich. 

Am  4.  Tage  Braudigwerden  der  Wundränder,  am  20.  Tage  Tod. 

Durch  die  Unterbindung  der  Art.  iliaca  comm.  soll  eine  Thrombose 
bis  ttber  die  Gabelung  der  Aorta  entstanden  sein  und  eine  Embolie  ge- 
macht haben. 

30.  Herm.  Meyer-de  Ruyter  (Dissert.  Leipzig  1902). 

45  jähriger  Patient.  Im  Frühjahr  1901  zuerst  Gehstörungen  Im  linken 
Hüftgelenk.  Damals  wurde  Patient  wegen  eines  prallen,  runden  Tumors 
in  einem  Berliner  Krankenhause  exspektativ  behandelt.  Seit  Anfang  1902 
soll  die  Geschwulst  weich  geworden  sein,  seit  Februar  sollen  spontane 
Schmerzen  in  der  linken  Hüfte  aufgetreten  sein. 

Gewichtsabnahme  seit  Anfang  1901  etwa  40  Pfund. 

17.  April  1902.  Aufnahme  ins  Paul  Gerhardtstift-Krankenhaus.  Stark 
abgemagerter,  elender  Patient. 

In  der  Nähe  des  Trochanter  kleine  Fistel,  aus  der  sich  gelbweiße, 
trübe  Flüssigkeit  entleert. 

An  der  Außenseite  der  linken  Hüfte  große,  rundliche  Vorwölbung, 
^ie  sich  unterhalb  der  Weiche  bis  zur  Innenseite  des  Oberschenkels  fort- 
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setzt.  Die  Geschwulst  hat  die  Größe  eines  Kindskopfs  und  aseigt  mäßige 
Fluktuation.    Große  Schmerzen. 

18.  April  1902.  Probeinzision.  Entleerung  von  gelblich  -  biftnnlioher 
Flüssigkeit  und  grauweißlichen,  bröckeligen  Massen.  Man  gelangt  mit 
dem  Finger  bis  an  die  Innenseite  des  Oberschenkels.  Der  rauhe  Schenkel- 
hals bricht  bei  passiven  Bewegungen  durch. 

Mikroskopischer  Befund  des  bröckeligen  Masse:  Spindelzellen- 
sarkom. 

Der  Patient  drängt  auf  Operation.  Wegen  sehr  großer  Schwäche 
wird  die  Operation  verschoben  und  Patient  sehr  kräftig  ernährt. 

22.  April.  In  Chloroformnarkose.  Schnitt  entlang  der  Crista  ilei 
und  dem  Ponpartschen  Bande  bis  zur  Symphysengegend.  Die  Art. 
und  Yen.  iliaca  comm.  werden  unterbunden.  Hantmnskellappen  mit  der 
Basis  hinten  und  seitlich.  Durchmeißelung  bezw.  Durchsägung  des  Os 
ilei  in  der  Mitte  zwischen  Lin.  glut.  ant.  und  post  Darauf  wird  das 
Schambein  und  der  aufsteigende  Sitzbeinast  durchtrennt  und  nach  weiterer 
Muskelablösung  das  Bein  samt  dem  Becken  entfernt  Tamponade  und 
teilweise  Naht.  Mäßige  Blutung,  aber  das  Blut  von  wässeriger  Be- 
schaffenheit. Gegen  Schluß  der  Operation,  die  etwa  1  Stunde  dauerte, 
kollabiert  der  Patient  Kochsalzinfusion,  Kampfer  usw.  Eine  Stunde 
nach  der  Operation  Exitus. 

Die  Sektion  ergab  Anämie  und  schwere  Myokarditis. 

31.  Savarlaud  (Rev.  de  chir.  1902.   S.  345). 

Tjäbriges  Kind.  Kindskopfgroße  Geschwulst  der  linken  Becken- 
hälfte, seit  3  Monaten  heftige  Schmerzen  im  Bereiche  des  Nerv,  ischiad. 

Die  Geschwulst  reicht  oben  bis  zur  Orista  ilei,  vom  bis  zum 
Trochanter  major.  Unten  läßt  sie  das  Oa  ischii  fühlen.  Innen  greift  sie 
auf  das  Os  sacrum  nber.  Fest,  unbeweglich  und  unter  den  Glutäal- 
muskeln  gelegen.  Vom  Mastdarm  aus  deutlicher  Vorsprung  in  die  Becken- 
höhle fahlbar.  Gehen  und  Anfrechtstehen  fast  unmöglich.  Das  Kind 
liegt  mit  gebeagtem,  aber  beweglichem  Hoftgelenk.  Der  geringste  Druck 
auf  die  Geschwulst  löst  schmerzhafte  Krämpfe  im  Gebiet  des  Nerv, 
ischiadicns  aus.  Streichen  der  Haut  eine  ^Krise^. 

Diagnose:  Sarkom.    Keine  Metastasenbildung. 

Besonders  wegen  der  Umhüllung  des  Nerv.  isch.  durch  den  Tumor 
Exartikulation.  Der  Schnitt  wird  jedoch  so  geführt  (längs  dem  Darmbein- 
ende und  dem  Ponpartschen  Bande),  daß  bis  zum  letzten  Augenblick 
Resektion  oder  Exartikulation  möglich  war.  Die  Exartiknlation  schien 
unvermeidlich.  Art.  iliaca  iuL  und  ext  unterbunden.  Innerer  Lappen  mit 
den  Addnktoren,  Darchschneidang  des  Schambein-  und  des  Sitzbeinastes, 
Ablösung  des  Perilonenm  mit  dem  Muse.  obt.  int  Vertikale  Abmeißelung 
des  linken  Ereuzbeinfiflgels,  auf  den  der  Tumor  ttbergreift.  Abfluß  von 
Zerebrospinalflässigkeit,  mäßige  Blutung. 

Kind  blaß,  ziemlicher  Kollaps,  erholt  sich  bald,  kann  sprechen.  Bei 
der  Visite  Befinden  gut,  kurz  nachher  Synkope,  Tod.  Besondere  Todes- 
ursache nicht  gefanden. 

Der  Tumor  war  nicht  vom  Knochen  ausgegangen,  sondern  hing  am 
Periost  der  Incis.  ischiad.  major,  sanduhrförmig.  Kleinzelliges  Sarkom, 
ohne  Knochengewebe. 
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Es  erscheiDt  mindestens  zweifelhaft,  ob  die  harte  Nenbildang  nicht 
ansschälbar  gewesen  wäre.  Jedenfalls  war  die  Abmeißelnng  des  Kreoz- 
belnfiflgels  nicht  nötig,  also  Komplikation  des  Abflusses  von  Zerebro- 
spinalflüssigkeit  vermeidbar. 

Die  Operation  ist,  wie  sich  aus  dieser  Zusammenstellung  ergibt, 
bei  allen  Arten  von  Beckengeschwülsten,  besonders  inneren  Becken- 
geschwülsten, eine  sehr  gefährliche.  Man  darf  sie  wohl  noch  weit 
gefährlicher  schätzen,  da  sehr  viel  mehr  glückliche  als  ungünstig  ver- 
laufene Fälle  veröffentlicht  zu  werden  pflegen. 

Wie  können  wir  ihre  Aussichten  günstiger  gestalten? 

Die  ausschälbaren  Tumoren  des  inneren  Beckens,  welche  außer- 
halb der  Synchondr.  sacroiliaca  der  Lin.  innom.  ihren  Sitz  haben, 
sind  immer  von  einem  Flankenschnitt  mit  Schonung  des  Bauchfells 
in  Angriff  zu  nehmen,  wie  v.  Bergmann  es  in  seiner  Veröffent- 
lichung gelehrt  hat  Das  gilt  sowohl  für  die  gestielten  Enchondrome, 
wie  die  in  dem  Gebiete  lateralwärts  von  der  Gefäß-  und  Nervenscheide 
am  häufigsten  vorkommenden  Fibrome  und  Mischgeschwülste.  So 
wird  die  Gefahr  einer  Bauchfellinfektion  mit  Geschwulstkeimen  oder 
Entzündungserregem  sicher  vermieden. 

Zu  gleichartigen  Tumoren  des  kleinen  Beckens  selbst  haben  je 
nach  dem  Sitze  der  Geschwulst  hinten  oder  vom,  nahe  dem  Beckoi- 
eingang  oder  Ausgang  parasakrale,  perineale  und  vaginale  Schnitte 
oder  Laparotomien  den  Zugang  eröffnet  Auf  dem  Wege  von  unten 
hat  W.  Krämer  eine  große  Exostose  der  hinteren  Fläche  des  Scham- 
beins während  der  Schwangerschaft  mit  gutem  Erfolge  exstirpieren 
können. 

Fast  100  Jahre  früher  schon  hatte  Drew  es  mit  Glück  gewagt, 
einer  Kreißenden  von  einem  perinealen  Schnitt  eine  das  ganze  Becken 
ausfüllende  Geschwulst,  anscheinend  ein  gestieltes  Fibrom,  zu  exstir- 
pieren, und  dann  die  Patientin  mit  der  Zange  entbunden.  Trotz  des 
glänzenden  Erfolges  dürfte  dieses  Verfahren,  das  doch  ein  Operieren 
im  Dunklen  bedeutet,  nur  nachzuahmen  sein,  wenn  es  sich  um  leicht 
ausschälbare  Tumoren  nahe  dem  Mastdarm  handelt  Gestielte  am 
Steißbein  oder  der  Spitze  des  Kreuzbeins  sitzende  Fibrome,  wie  in  dem 
Falle  Tillaux,  würden  sich  gut  von  hier  aus  entfernen  lassen.  Man 
kann  ja  den  Schnitt  beliebig  weit  neben  dem  Steißbein  oder  dem 
Kreuzbein  verlängern,  um  sich  Platz  zu  schaffen. 

Die  parasakralen  Schnitte  sind  bisher  meist  nur  vorbereitende 
Akte  zur  Resektion  des  Kreuzbeins  gewesen.  Immerhin  ist  anzu- 
erkennen, daß  durch  einen  ausgiebigen  parasakralen  Schnitt,  nötigen- 
falls verbunden  mit  temporärer  Kreuzbeinresektion,  der  hintere  Teil 


Zar  ExBtirpation  der  Beckengeschwülste.  578 

des  kleinen  Beckens  gut  zugänglich  gemacht  wird.  Lex  er  hat  auf 
diesem  Wege  ein  ausgedehntes  Mastdarmmyom,  das  sich  nach  hinten 
entwickelt  hatte,  entfernen  können.  Größere  Geschwülste,  die  zwar 
in  derselben  Gegend  liegen,  aber  nicht  vom  Darm,  sondern  von  der 
hinteren  oder  der  hinteren  seitlichen  Beckenwand  ausgegangen  sind 
und  dieser  festgemauert  aufsitzen,  würden  allerdings  die  hinten  ge- 
schaffene Öffnung  versperren  und  weder  Instrumenten  noch  der  Hand 
des  Operateurs  das  Arbeiten  gestatten.  Für  solche  Geschwülste,  bei- 
spielsweise die  von  mir  exstirpierte,  die  fast  handtellergroß  an  die 
Beckenwand  unverrückbar  angeheftet  war  und  das  Becken  ganz  aus- 
fällte, der  Beckenwand  fest  anlag,  kommt  wohl  in  erster  Linie  die 
Laparotomie  in  Frage,  die  ja  auch  Lex  er  z.  B.  für  diejenigen  Mast- 
darmmyome, die  sich  mehr  nach  vom  in  die  Bauchhöhle  hinein  ent- 
wickelt haben,  empfiehlt.  Die  Laparotomie  hat  z.  B.  auch  Herr  F. 
König  gewählt,  um  einen  retroperitonealen  Tumor,  ein  22  Pfund 
schweres  übrolipom ,  zu  exstirpiere.  Wenn  in  diesem  Falle  7  Tage 
nach  der  zunächst  glücklich  verlaufenen  Operation  Herzkollaps  den 
Tod  herbeiführte,  so  fällt  dieses  unglückliche  Ereignis  nicht  dem  Ope- 
rationsverfahren zur  Last 

Der  Bauchschnitt  gewährt,  namentlich  bei  Beckenhochlagerung, 
eine  vorzügliche  Übersicht  über  die  Beziehungen  der  Geschwulst  zu 
den  Organen  des  kleinen  Beckens.  Diese  Erwägung  war  für  mich 
ein  Hauptgrund  zur  Wahl  der  Laparotomie.  Wenn  ich  dann  auch 
die  Verwachsungen  der  Geschwulst  mit  dem  Netz  und  Darm  nicht 
so  erheblich  fand,  wie  ich  erwartet  hatte,  so  konnte  ich  doch  die 
großen  Gefäße,  die  über  die  Geschwulst  liefen  und  den  stark  erwei- 
terten rechten  Ureter  mit  großer  Sicherheit  schonen.  Wäre  eine  Re- 
sektion am  Becken  selbst  nötig  geworden,  so  würde  ich  nicht  gezögert 
haben,  einen  parasaknüen  Schnitt  anzuschließen.  Ob  ich  freilich  in 
einem  Falle,  wie  dem  von  Toporski  aus  der  Breslauer  Klinik  ver- 
öffentlichten —  es  handelte  sich  um  eine  kindskopfgroße,  die  vordere 
Beckenwand  um  3 — 4  cm  überragende,  gegen  ihre  Umgebung  ein 
wenig  verschiebliche,  anscheinend  von  der  hinteren  Schambeinfläche 
ausgegangene  solide  Neubildung,  wie  sich  nachher  erwies,  um  ein 
Myxosarkom  —  von  vorneherein  die  Laparotomie  gewählt  hätte,  er- 
scheint mir  zweifelhaft  Ein  großer  suprasymphysärer,  extraperi- 
tonealer Schnitt  würde  meines  Erachtens  die  Geschwulst  vorzüglich 
freigelegt  und  wohl  die  Blutung  verringert  haben.  Das  Peritoneum 
hätte  in  jedem  Augenblick,  wenn  nötig,  eröffnet  werden  können.  Doch 
liegt  mir  die  Behauptung  fem,  daß  dieses  Verfahren  den  Ausgang 
sicher  gebessert  hätte. 
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In  jenem  Falle  sowohl,  wie  in  dem  des  Herrn  König  ist  der 
Operateur  der  Forderung  gerecht  geworden,  die  Bauchhöhle  während 
der  Operation  zu  schützen,  was  ja  eigentlich  selbstverständlich,  aber 
auch  das  Gescbwulstbett  nach  vollendeter  Exstirpation  von  der  Bauch- 
höhle abzuschließen  und  die  Tampons  nach  außen  zu  leiten.  Ich 
selbst  habe  den  Abschluß  der  Bauchhöhle  und  die  Tamponade  von 
außen  dadurch  ermöglicht,  daß  ich  den  oberen  Teil  des  hintuen  Pen. 
tonealschnittes  schloß,  die  Bänder  des  unteren  Teiles  mit  der  neben  dem 
Bektns  gelegenen  Bauchwunde  und  dem  Uterus  vernähte.  Auch  der 
obere  Teil  des  Bauchschnittes  wurde  geschlossen,  so  daß  ich  die 
Drainageöffnung  für  die  Tampons  im  unteren  Wundwinkel,  dicht  ober- 
halb des  Poupartschen  Bandes  erhielt.  In  dem  Falle  Toporskis 
war  durch  die  linke  Vaginalwand  drainiert  worden.  Bei  Tumoren 
der  hinteren  Wand  des  kleinen  Beckens,  die  man  vom  Bauchschnitt 
aus  exstirpiert  hat,  würde  man,  wenn  die  Schaffung  einer  vorderen 
Drainageöffnung  mit  Verschluß  der  Bauchhöhle  Schwierigkeiten  macht, 
leicht  ein  Drainageloch  für  die  Tampons  neben  dem  Kreuzbein  an- 
legen können. 

Besonders  häufig  kommen  Patientinnen  mit  großen  Tumoren  des 
kleinen  Beckens  in  die  Hände  der  Gynäkologen  während  der  Schwanger- 
schaft oder,  während  die  schon  begonnene  Geburt  durch  den  Becken- 
verschluß  gehindert  wird.    Wie  sollen  sie  sich  verhalten? 

War  der  Beckenverschluß  kein  vollkommener,  so  kam  zuweilen 
die  Frühgeburt  spontan  zustande,  mehrfach  wurde  das  Kind  zet- 
stückelt  Eine  auf  diese  Weise  entbundene  Patientin  stellte  K eitler  in 
der  Geburtshülfl.-Gynäkol.  Gesellschaft  in  Wien  am  5.  November  1901 
vor.  Sie  trug  eine  Geschwulst,  die  von  der  vorderen  Kreuzbeinfläche 
ausging,  knorpelhart  war  und  das  kleine  Becken  dergestalt  verengte, 
daß  der  Raum  in  der  rechten  Beckenhälfte  einen  geraden  Durchmesser 
von  weniger  als  3  cm,  in  der  linken  von  3 — 3V2  cm  besaß.  Die  Frau 
hatte  sich  trotz  Streptokokkeninfektion  erholt;  die  Geschwulst  wurde 
im  Wochenbett  kleiner  und  weicher.  Er  erklärt  sie  für  eine  gutar- 
tige Geschwulst  von  einem  Anteil  der  Beckenfaszie. 

Meist  war  das  Geburtshindemis  absolut  Das  schon  erwähnte 
Beispiel  Drews,  so  glänzend  es  ist,  hat  keine  Nachahmer  gefunden, 
nur  während  der  Schwangerschaft,  aber  3  Monate  vor  der  Geburt,  hat 
Kram  er  die  gefährlich  drohende  innere  Exostose  des  Schambeins 
von  unten  glücklich  entfernt  Fast  immer  wurde  der  Kaiserschnitt 
gemacht  Die  Statistik  der  Beckengeschwülste  von  Braunstein  aus 
den  früheren  Jahren  bildet  ein  langes  Register  von  Todesfällen  durch 
Kaiserschnitt.    Neuerdings  sind  die  Ergebnisse  besser  geworden,  so 
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dafi  Bcbon  eine  stattliche  Anzahl  glücklicher  Erfolge  für  Mutter  und 
Kind  vorliegen,  aber  Todesfälle  kommen  auch  jetzt  noch  häufig  genug 
vor.  V.  Swiericki  (D.  Frauenarzt  1890, 12)  hat  12  Fälle  von  Becken- 
enchondrom,  die  ein  Geburtshindemis  abgeben,  mit  5  mal  glücklichem 
Ausgang  für  Mutter  und  Kind  durch  Kaiserschnitt  zusammengestellt 
G Oders  Dissertation  (Halle  1895)  bringt  81  Fälle  von  Beckentumoren^ 
die  eine  operative  Entbindung  nötig  machten,  darunter  einen  Kaiser- 
schnitt mit  tödlichem  Ausgange  von  Olshausen  aus  dem  Jahre  1886. 
Bißmann  (Z.-BL  f.  Ghir.  1895,  S.  808)  teilt  ebenfalls  einen  tödlich 
geend^en  Kaiserschnitt  mit,  der  wegen  eines  46  cm  im  Um&ng  mes- 
senden, hinten  vom  rechten  oberen  Schambeinast  ausgehenden  Encbon- 
droms  gemacht  werden  mußte.  Der  Kaiserschnitt  an  sich  ist  also 
trotz  der  vollkommeneren  Asepsis  und  Technik  der  neueren  Zeit  ein 
so  schwerer  Eingriff,  daß  die  Komplizierung  desselben  mit  der  Besei- 
seitigung  der  die  Geburt  hindernden  Neubildung  zu  widerraten  ist 
Die  Beschrankung  auf  das  allerdings  nur  palliative  Mittel  des  Kaiser- 
schnitts, wie  sie  auch  bei  meiner  Patientin  zuerst  Olshausen,  dann 
Dührßen  geübt  haben,  dürfte  wohl  das  richtige  sein,  namentlich  da 
die  starke  Blutfüllung  der  Beckenorgane  während  des  Endes  der 
Schwangerschaft  eine  ungünstige  Beigabe  für  die  Exstirpation  der 
Geschwulst  bildet  Der  einzige  Fall,  den  ich  in  der  Literatur  gefunden 
habe,  in  welchem  Ackermann  an  den  Kaiserschnitt  nach  Porro 
die  AuBSchälung  der  kolossalen,  das  kleine  und  das  große  Becken 
ansffiUenden  retroperitonealen  Geschwulst  von  11  kg  Gewicht  anschloß, 
endete  tödlich  und  zwar  an  Peritonitis  17  Tage  nach  der  Operation. 
Und  doch  hatte  A.  das  Geschwulstbett  mit  dem  Gebärmutterstiel  extra- 
peritoneal im  unteren  Bauchschnittwinkel  zu  versorgen  gesucht 

Der  Laparotomie  vorbehalten  bleiben  müssen  wohl  auch  die  inneren 
Exostosen  und  Osteome,  welche  von  der  Gegend  des  Promontorium 
und  der  oberen  Kreuzbeinwirbel  ausgehen,  während  solche,  deren 
Stiel  dem  Band  des  Kreuzbeins  nahe  sitzt,  vielleicht  parasakral  sbiu- 
meißeln  sind.  Eine  parasakrale  Drainageöffnung  wird  bei  der  ersten 
Gruppe  hinzuzufügen  sein. 

Die  Beseitigung  aller  nicht  ausschälbaren  und  nicht  gestidten 
Geschwülste  des  Beckens,  und  zwar  sowohl  der  äußeren,  wie  der 
inneren,  erfordert  eine  ausgedehnte  Resektion  der  Beckenknochen. 
Hierher  sind  also  außer  den  periostalen  und  myelogenen  Sarkomen 
und  den  Chondrosarkomen  auch  diejenigen  Enchondrome  zu  rechnen, 
die  nicht  gestielt  sind,  sondern  breitbasig  aus  dem  Knochen  hervor- 
gehen oder  sogar  auf  beiden  Seiten  desselben  sich  entwickelten.  An 
der   Grenze   der    vorigen   Gruppe    stehen   die   Fälle   v.  Mikulicz, 
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Hadras  und  der  ältere  BardelebenSi  zweifellos  hierher  gehören 
die  Enchondromfäile  Billroths,  Gnssenbauers  und  Trendelen- 
burgs  und  dann  selbstverständlich  die  Sarkomfälle  y.  Volkmanns, 
Köhlers,  Gnssenbauers^  Jaboulays,  Kochers  usw. 

Die  Resektion  einer  derartigen  Knochengeschwulst,  die  bedeckt 
ist  von  dicken  Muskelschichten  und  mit  diesen  oftmals  ausgedehnte 
Verwachsungen  eingeht,  die  durchzogen  und  iibersponnen  ist  von 
zahlreichen  Gefäßen  großen  Kalibers,  die  oft  mit  wichtigen  Organa 
des  Beckeninnem  verwachsen  ist,  ist  naturgemäß  eine  äußerst  ein- 
greifende Operation,  vor  der  lange  Zeit  selbst  die  kühnsten  Chirurgen 
zurflckschreckten,  und  von  der  die  ersten,  die  sie  gewagt  hatten^  ab- 
rieten. Selbst  Männer  wie  Billroth  und  Gussenbauer  mußten 
Patienten  auf  dem  Operationstisch  zugrunde  gehen  sehen,  und  auch 
bei  gelungener  Operation  waren  die  Dauererfolge  meist  schlecht  genug. 
Dennoch  ist,  glaube  ich,  durch  die  Erfolge  der  letzten  beiden  Jahr- 
zehnte der  Bann  gebrochen;  auch  diese  bösen  Tumoren  können  und 
müssen  in  geeigneten  Fällen  chirurgisch  in  Angriff  genommen  werden. 
Der  Schwere  des  Eingriffs  werden  immer  noch  viele  Patienten  erliegen; 
der  Hauptgefahr  aber,  der  unstillbaren  Blutung,  werden  wir  durch 
Beherzigung  der  aus  den  bisherigen  Versuchen  sich  ergebenden  Lehren 
begegnen  können. 

Die  Durchmusterung  der  Operationsberichte  lehrt,  daß  die  breite 
Freilegung  der  Geschwulst  durch  große  Lappenschnitte,  die  sorg- 
fältige Unterbindung  der  größeren  Gefäße  vor  der  Durchschneidung, 
vor  allem  die  Ausschneidung  der  Neubildung,  möglichst  weit  im  ge- 
sunden Gewebe  die  Blutung  auf  ein  Mindestmaß  beschränkte,  selbst 
bei  der  Durchmeißelung  des  Knochens.  Sie  wurde  erst  beängstigend, 
verderblich,  wenn  die  überaus  gefäßreiche  Geschwulstmasse  ange- 
rissen wurde,  oder  zurückgebliebene  Geschwulstroassen  aus  dem 
Knochen  entfernt  werden  mußten.  Das  sehen  wir  bei  Simon,  bei 
Gussenbauer  und  den  übrigen  Operateuren,  während  die  Blutung 
auch  aus  den  [durchmeißelten  Knochen  bei  dem  Operieren  im  Ge- 
sunden von  Volkmann,  in  dem  Falle  Czernys,  sowie  dem  Tren* 
delenburgs  ausdrücklich  als  verhältnismäßig  gering  bezeichnet 
wird.  Das  Knorpelgewebe  der  Enchondrome  allein  ist  weniger  blut- 
reich, so  daß  dessen  stückweise  Entfernung  keine  gefährliche  Blutung 
hervorruft,  wie  das  die  Fälle  von  Mikulicz   und  Hadras  zeigen. 

Das  Streben,  die  Neubildung  radikal  auszurotten  und  so  die 
Dauerresultate  zu  bessern,  gibt  dem  Operationsverfahren  dieselbe 
Richtung,  wie  dasjenige,  die  Blutung  zu  verringern.  Je  weiter  und 
sicherer  wir  im  Gesunden  operieren,  um  so  geringer  ist  die  Gefahr, 
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Geschwulstkeime  in  die  Wundfläche  einzupflanzen  und  Geschwulst- 
reste zurückzulassen,  desto  geringer  oder  wenigstens  desto  leichter  zu 
beherrschen  aber  auch  die  Blutung.  Das  muß  also  unser  Ziel  sein, 
die  Tumoren  unverletzt,  im  Ganzen,  weit  jm  Gesunden  auszuschneiden. 
Die  Sohnittführung  muß  sich  aus  den  Verhältnissen  des  einzelnen 
Falles  ergeben,  meist  wird  von  einem  großen  Flankenschnitt  längs 
der  Crista  ilei  und  dem  Poupart sehen  Bande,  der  über  die  Aus- 
dehnung der  Geschwulst  Klarheit  schafft,  auszugehen  sein.  Stets  aber 
müssen  die  Schnitte  so  ausgiebig  geführt  werden,  daß  eine  gründliche 
Freilegung  der  Geschwulst  erzielt  wird. 

Es  ist  interessant,  wie  diese  Ziele  Gussenbauer  bei  seinen  Opera- 
tionen immer  klarer  vorschwebten,  wie  er  von  stückweiser  Entfernung 
und  Auskratzung  zu  immer  radikalerer  Besektion  im  Gesunden  schritt 
Auch  Czerny  hat  diesem  Ziele  nachgestrebt  und  es  lokal  annähernd 
erreicht:  daß  bei  der  Patientin  schon  Loingenmetastasen  bestanden, 
die  nicht  nachweisbar  waren,  ist  ein  Unglück,  dem  uns  die  Symptom- 
losigkeit  beginnender  Sarkomknoten  in  der  Lunge  leider  immer 
aussetzt. 

Trend  eleu  bürg  hat  die  Besektion  eines  großen  Teils  des  Becken- 
rings im  Gesunden  2  mal  mit  Erfolg  ausführen  können. 

Noch  radikaler  sind  Kocher  und  bald  nach  ihm  Boux  vorge- 
gangen, die  die  ganze  erkrankte  Beckenhälfte  resezierten.  Und  auch 
in  Kochers  Fällen  und  in  denjenigen  Boux,  bewährte  sich  die  Aus- 
schneidung im  Gesunden  fem  von  der  gefäßreichen  Neubildung  als 
das  beste  Mittel,  die  Blutung  zu  beherrschen:  von  4  operierten  Fällen 
sind  3  glücklich  ausgegangen.  .  In  einem  Falle  brauchte  Kocher 
keine  einzige  Ligatur  anzulegen.  Das  von  ihnen  eingeschlagene 
Operationsverfahren  ist  in  den  Krankheitsberichten  beschrieben. 

Die  Grenzen  der  Operationsmöglichkeit  sind  nicht  allgemein  fest^ 
zulegen:  jeder  Operateur  wird  sie  subjektiv  verschieden  ziehen,  jeder 
auch  verschieden  nach  der  Individualität  und  dem  Zustande  des 
Patienten.  Eine  strikte  Kontraindikation  bilden  meines  Erachtens 
nachweisbare  oder  selbst  nur  zu  vermutende  Metastasen. 

Verwachsungen  mit  Organen  der  Bauchhöhle  können  die  Opera- 
tion unmöglich  machen.  Doch  braucht  man  auch  vor  der  Laparo- 
tomie sich  nicht  zu  scheuen,  um  Verwachsungen  der  Geschwulst  mit 
den  Därmen,  der  Blase  oder  anderen  im  Bereich  der  Beckenhöhle 
liegenden  Organen  zu  trennen.  Mit  dem  Bauchschnitt  wären  dann 
seitliche  oder  hintere  Schnitte  zur  Auslösung  des  Knochens  zu  ver- 
binden. 

Nur  wenn  die  Geschwulst  schon  auf  die  genannten  Organe  über- 
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gegriffen  hat,  oder  wenn  sie  z.  B.  Zapfen  hoch  in  den  Wirbelkanal 
hinanfgeschickt  hat,  dürfte  jeder  Exstirpationgyersach  anssichtsIoB  sein. 

Die  Größe  der  Gesehwulst  bildet  dagegen  —  das  beweisen  schon 
die  bisher  ausgeführten  Operationen,  so  leicht  keine  Eontraindikation. 
Selbst  wenn  die  Ausdehnung  des  Sarkoms  es  nicht  gestattet,  von 
einer  Beckenhälfte  etwas  zurückzulassen,  wenn  auch  die  großen  Ge- 
fifie  umwachen  sind,  so  daß  die  Extremität  nach  der  Resektion  ihrer 
Ernährer  beraubt  wäre,  so  bleibt  das  heroische  Mittel  der  Exartiku- 
lation  der  Beckenhftifte,  die  bei  häufige  Wiederholung  und  bei  Aus- 
führung an  noch  nicht  allzu  sehr  heruntergekommenen  Patienten  wohl 
auch  einiges  von  ihrer  Gefährlichkeit  yerlieren  wird,  die  jedenfalls 
dem  Streben,  die  Geschwulst  unversehrt  im  Gesunden  herauszulösen, 
am  vollkommensten  gerecht  wird. 

Die  Indikationen  für  sie  sind  nach  Bardenheuer  und  Girard 
gegeben,  wenn  bösartige  Neubildungen  gleichzeitig  den  Oberschenkel 
und  die  Beckenabteilung  der  unteren  Extremität  einnehmen,  fem^  bei 
bösartigen  Wucherungen  des  Beckens  selbst,  bei  denen  die  K  o  c  h  e  r  sehe 
Resektion  der  Beckenhälfte  unausführbar  ist,  namentlich  wenn  die 
großen  Gefäße  und  Nerven  von  der  Geschwulst  umwachsen  sind 
Endlich  tritt  diese  verstümmelnde  Operation  in  ihr  Recht  bei  bös- 
artigen Geschwülsten  des  Oberschenkels  von  solcher  Größe,  daß  £x- 
artikulation  im  Hüftgelenk  die  Gefahr  des  Rezidivs  in  sich  schließt 
Sie  ist  auch,  was  hier  beiläufig  erwähnt  sei,  von  Girard  und  von 
Bardenheuer,  und  zwar  von  letzterem  in  einem  Falle  mit  gutem 
Erfolge,  ausgeführt  worden,  bei  tiefen,  weitverbreiteten  Entzündungs- 
prozessen im  Beckenabschnitt  der  unteren  Extremität  und  bei  weit- 
ausgedehnten Affektionen  des  Hüftgelenkes,  besonders  des  Pfannenteils. 

Nachdem  Kocher  undRoux  durch  ihre  glänzenden  Fälle  von 
Beckenresektionen  gezeigt  hatten,  daß  selbst  diese  eingreifende  Opera- 
tion meist  mit  gutem  Erfolge  durchführbar  ist,  erscheint  es  wund^ar, 
daß  alle  die  ersten  Versuche  der  Exartikulation  des  Beins  mit  der 
Beckenhälfte  zum  Tode  geführt  haben.  Ich  möchte  den  Grund  dieses 
auffälligen  Unterschiedes  darin  sehen,  daß  bei  der  Resektion  ein 
großer  Schnitt  von  der  Synchondrosis  sacroiUaca  längs  der  Crista 
ilei  und  dem  Po upart sehen  Bande,  also  ohne  Durchtrennung  zahl- 
reicher größerer  Gefäße  genügt,  bei  der  Exartikulation  aber  alle  die 
Äste  der  Glutäal-  und  Lumbaigefäße  in  den  Schnitt  fallen,  und  daß 
daher  die  Blutung  eine  wesentiich  größere  wird.  Außerdem  ist  die 
AbsetEung  eines  so  mächtigen  Körperschnittes  an  sich  ein  wesentiich 
schwererer  Eingriff. 

Immerhin  haben  nach  den  Mißerfolgen  Billroths,  der  als  erster 
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im  Jabre  1889  die  Operation  nntemahm,  Jaboulay  und  Caccio- 
polis  die  beiden  ersten  Fälle  Girards  die  Möglichkeit  und  Dnrch- 
ftthrbarkeit  der  Operation  erwiesen.  Handelte  es  sich  in  diesen  auch 
nur  um  Oberschenkelsarkome^  die  auf  das  Becken  übergegriffen  hatten, 
bei  denen  also  die  Operation  gegenüber  den  Beckensarkomen  selbst 
erheblich  leichter  ist,  so  ist  doch  durch  Salistoheffs  Fall  aus  dem 
Jahre  1898,  durch  diese  Exartikulation  wegen  eines  äußerst  umfang- 
reichen BeckensarkomS;  das  bis  nahe  an  die  Symphyse  heranreichte, 
und  die  Vasa  iliaca  umwachsen  hatte,  die  Beschränkung  auf  Erkran'» 
kungen  der  äußeren  Beckenwand  in  der  Gegend  des  Hüftgelenks  ge- 
fallen. Wir  dürfen  auch  bei  weit  vorgeschrittenen  Sarkomen  der 
Beckenknochen  die  Rettung  des  Kranken  versuchen,  obwohl  das  Heil- 
mittel ein  furchtbares  ist. 

Die  funktionellen  Ergebnisse  sind  in  den  gelungenen  Fällen  besser 
ausgefalleo,  als  man  hätte  erwarten  sollen.  Girards  erste  Patientin 
konnte  3  Wochen  nach  der  Operation  aufstehen,  6  Wochen  nach  der- 
selben nach  Hause  gehen  und  später  2  Kilometer  zu  Fuß  in  den  Bergen 
machen.  Sie  hatte  keine  Störung  der  Stuhl-  und  Harnentleerung, 
keinen  Bruch.  Ähnlich  günstig  war  der  funktionelle  Erfolg  in 
Girards  zweitem  Falle. 

Und  selbst  Salistcheffs  Patient,  bei  dem  vom  Schambein  nichts 
zurückgelassen  werden  konnte,  bei  dem  also  auch  alle  die  Moskel- 
ansätze  am  horizontalen  und  absteigenden  Schambeinaste  wegfielen, 
hatte  keine  Erschwerung  der  Stuhl-  und  HamenÜeeruDgen  und  konnte 
leidlicb  gehen. 

Die  Dauererfolge  der  Operation  sind  allerdings  bis  jetzt  noch 
schlecht:  von  den  Patienten  Girards  ist  nach  6  Monaten  der  eine 
von  lokalem  Eezidiv  befallen,  der  andei-e  an  Lungenmetastasen  zu- 
grunde gegangen.  Über  den  Fall  Salistoheffs  fehlen  Angaben 
aus  späterer  Zeit,  doch  stellte  Salistcheff  wegen  der  Abkapselung 
des  Sarkoms  eine  günstige  Prognose. 

Jedenfalls  sind  Dauerheiiungen  zu  erwarten,  wenn  man  sich  zu 
der  gefürchteten  Operation  etwas  früher  entschließt,  als  es  bisher 
der  Fall  gewesen  ist. 

Bezüglich  der  Operationstechnik  würde  ich,  falls  nicht  die 
besonderen  Fälle  eine  Änderung  erfordern,  die  Methode  Girards, 
mit  dem  ersten  Schnitt  längs  des  Poupartsehen  Bandes  über  dem 
Tumor  in  die  Tiefe  zu  dringen  und  dann  Art  und  Ven.  iliaca  ext. 
und  hypogastr.,  oder  womöglich  deren  Äste  einzeln  zu  unterbinden, 
sowie  das  Scham-  und  Sitzbein  subperiostal  zu  resezieren,  vor  der- 
jenigen Jaboulays  bevorzugen,  der  die  Art.  und  Ven.  iliaca  comni. 

DsQtsche  Zeitschrift  f.  ChiniiKie.  LXXI.  Bd.  3S 
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vor  der  Teilung  auf  einem  weniger  bequemen  Wege  aufsucht  und 
unterbindet,  und  der  die  Symphyse  selbst  durchtrennt.  Die  Unter- 
bindung der  Oefäßäste,  nicht  der  Stämme  oder  wenigstens  der  Art. 
il.  ext.  und  hypogastr.  nach  der  Teilung  ist  das  Erstrebenswerte,  doch 
muß  man  die  Gefäße  höher  hinauf,  selbst  bis  dicht  an  die  Aorta 
hinan  opfern,  wenn  die  Geschwulst  sie  umwachsen  hat  Wünschens- 
wert ist  es,  einen  Teil  des  Schambeins  und  des  aufsteigenden  Sitz- 
beinastes zu  erhalten,  um  die  Ansätze  des  geraden  BauchmuskelSy 
der  Beckenmuskeln  und  des  Oorp.  cavemosa  zu  schonen.  Darin 
liegt  ein  Gewinn  für  die  spätere  Funktion  und  für  die  Verringerung 
der  Blutung.  Doch  darf  natürlich  unter  dem  Bestreben,  ein  Stück 
des  Beckens  zu  erhalten,  die  radikale  Beseitigung  der  Geschwulst 
nicht  zu  kurz  kommen:  hat  sich  die  bösartige  Wucherung  der 
Symphyse  bedenklich  genähert,  so  muß  die  Trennung  des  Knochens 
hier  vorgenommen  werden. 

Die  Schnittführung  in  der  Haut  und  den  übrigen  Weichteilen 
halte  ich  für  weniger  wichtig:  je  nach  dem  Sitze  und  der  Aus- 
dehnung der  Geschwulst  wird  man  einen  größeren  äußeren  oder 
inneren  Lappen  wählen.  Im  allgemeinen  scheint  mir  die  Bildung 
eines  dicken  lateralen  und  hinteren  Hautmuskellappens  zur  sicheren 
Bedeckung  des  Peritoneums,  und  zu  diesem  Zwecke  die  Schnitt- 
führung  Salistcheffs  empfehlenswert  zu  sein,  der  den  Flanken- 
schnitt längs  der  Orista  ilei  und  des  Poupartschen  Bandes  vom  nach 
unten  bis  zum  Tuber  ischii  verlängert^  von  hier  hinten  in  der  Gefäß- 
schenkelfalte den  Oberschenkel  umkreist  und,  an  der  lateralen  Seite 
in  die  Höhe  gehend,  den  ersten  Schnitt  an  der  Crista  ilei  wieder 
erreicht  hat 

Völlige  Beherrschung  der  gut  ausgebildeten  Technik  dieser  selten 
vorkommenden  gewaltigen  Operation «  sorgfältige  Blutstillung,  mög- 
lichste Blutsparung  durch  Esmarchsche  Blutleere  der  zu  exaItiku^ 
lierenden  Extremität,  die  bis  zu  einer  gewissen  Entfernung  von  der 
Geschwulst  unbedenklich  eingewickelt  werden  darf,  ausgiebige  An- 
wendung von  subkutanen  Eochsalzinfusionen  schon  vor  der  Operation, 
von  intravenösen  während  und  nach  derselben  sind  die  Mittel,  um 
nach  MögUchkeit  den  Gefahren  dieses  Eingriffs  zu  begegnen.  Zur 
Besserung  der  unmittelbaren  und  der  dauernden  Erfolge  aber  wird 
besonders  die  Inangriffnahme  von  derartigen  Krankheitsfällen  bei- 
tragen, die  noch  nicht,  wie  meistens  bisher,  zu  hochgradiger  Anämie 
und  Kachexie  gediehen  sind. 
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Aus  der  Grazer  obinugischen  Universitätoklmik.    Oewes.  snppl. 
Vorstand  Prof.  Dr.  Erwin  Payr. 

Exatirpation  eines  Beckenmelanomes. 

Von 
Dr.  A.  Martixia. 

(Mit  1  AbbUdtmg.) 

Die  Melanome  des  Beckens,  die  entsprechend  der  fast  allgemein 
geltenden  Anschauung  als  Metastasen  von  Muttergeschwülsten  in  der 
Chorioidea  und  in   der  Haut  aufzufassen  sind  —  ob  die  Melanome 
noch  von  anderen,  normalerweise  Pigment  fährenden  Zellen  anderer 
Organe  ihren  Ausgangspunkt  nehmen  können,  ist  derzeit  noch  nicht 
sicher  entschieden  —  gehören  trotz  der  außerordentlichen  Verbreitungs- 
ffthigkeit  der  Melanome  zu  den  Seltenheiten.  So  sind  unter  112  F&Ilen 
von  Pigmentsarkomen,  die  Just  aus  der  Literatur  zusammengestellt 
hat,  nur  dreimal  Metastasen  am  Becken  gefunden  worden.    Die  se- 
kundären Melanome  beanspruchen  im  allgemeinen  nur  geringes  chi- 
rurgisches Interesse,  da  ihre  Therapie  mit  Rücksicht  auf  die  rasche 
Kezidivfähigkeit  und  auf  das  multiple  Auftreten  noch  aussichtsloser 
erscheint,  als  bei   den  anderen  malignen  Geschwülsten.    Schon  die 
primären  Pigmentsarkome  geben  infolge  ihrer  meist  rasch  erfolgenden 
Bezidive    und    frühzeitigen    Metastasenbildung    eine    so    ungünstige 
Prognose,  daß  ihre  Behandlung  von  vielen  Chirurgen  abgelehnt  wird. 
Wenn  schon  bei  den  Muttergeschwülsten  mit  nicht  zu  langer  Dauer 
und   vermutlicher  Lokalisation   auf  die  Ursprungsstätte  der  Versuch 
auf  Entfernung  derselben  nicht  unterlassen  werden  soll^   da  es  nicht 
an  Mitteilungen  von  radikaler  Heilung  derartiger  maligner  Geschwülste 
fehlt,  so  werden  die  Metastasen  sehr  selten  Gegenstand  einer  chirur- 
gischen  Behandlung.    So  berichtet  Gussenbauer  über  einen  Fall 
von  Exstirpation   eines  Melanomes  am   rechten  Darmbeinteller;  der 
Patient  starb   7  Wochen   nach   der   Operation   an   Metastasen.    Im 
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Gegensätze  zu  früher,  wo  man  sich  häufiger  an  die  chirurgifiche  Be- 
handlung dieser  Geschwülste,  teils  in  Unkenntnis  ihrer  Bösartigkeit, 
teils  infolge  unrichtiger  Diagnose  heranwagte,  fühlt  sich  der  Chirurg 
heutzutage  nur  aus  ganz  besonderen  Indikationen  genötigt,  einzu- 
greifen. Ein  derartig  seltener  Fall,  wo  eine  infolge  falscher  Diagnose 
Yon  anderer  Seite  gemachte  Inzision  an  einem  metastasischen  Mela- 
nom eine  so  schwere  Blutung  hervorrief,  daß  ohne  Bücksicht  auf  die 
Genese  der  Geschwulst  die  sofortige  Exstirpation  notwendig  war  aus 
vitaler  Indikation,  ist  der  vorliegende. 

Die  Krankengeschichte  ist  folgende: 

R.  A.,  52  Jahre,  aufgenommen  am  13.  April  1903.  Melanoma  oss. 
ilei  deztri.    Entlassen  am  11.  Mai  1903.     Gestorben  am  26.  Juni  1903. 

Anamnese:  Patient  war  früher  stets  gesund.  Vor  2  Jahren  er- 
krankte er  anläßlich  einer  Erkältang  an  einer  rechtsseitigen  Rippenfell- 
entzündung und  einem  Bronchialkatarrh  (?),  wiederholt  entleerte  er  übel- 
riechenden Eiter  aas  der  Lunge,  häufig  mit  Blut  gemischt  Reines  Blut 
soll  er  nie  exspektoriert  haben. 

Seit  dieser  Zeit  leidet  Patient  an  öfter  sieh  einstellenden  katarrha- 
lischen Erkrankungen  der  Lange  mit  blutig  geflbrbtem  Auswurf.  Vor 
2  Jahren  hatte  Patient  auch  Schmerzen  im  reohten  Beine,  die  sieh  derart 
steigerten ,  dafi  Patient  am  Gange  gehindert  war.  Die  Schmerzen 
ßchwanden  ohne  Behandlung. 

Zur  gleichen  Zeit  bemerkte  Patient,  daß  eine  kleine  pigmentierte 
Stelle  am  Hautteii  des  Präputium  nahe  dem  Rande  der  Duplikatnr  zu 
wachsen  begann.  Da  die  „Warse^  stetig  an  Größe  zunahm,  begab  sieh 
Patient  2  Monate  später  in  ärztliche  Behandlung.  Es  wurde  das  Präputium 
entfernt.  Bis  vor  3  Monaten  hatte  Patient,  abgesehen  von  der  Lnngen- 
affektion,  keine  Beschwerden,  um  diese  Zeit  bemerkte  Patient  eine  faust- 
große Resistenz  im  rechten  Hypogastrium  und  zwar  am  Darmbeinteller. 
Er  l^gte  anfangs  seiner  Wahrnehmung  keine  Bedeutung  bei,  da  er  keine 
Schmerzen  fohlte.  Von  einem  Monate  traten  Schmerzen  im  reohten 
Beine  auf,  die  bis  in  die  Eniegegend  ausstrahlten,  so  daß  Patient  in 
letzter  Zeit  stark  hinkte. 

Da  die  Geschwulst  am  Darmbein  vermehrtes  Wachstum  zeigte,  suchte 
Patient  ärztliche  Hilfe  auf.  Der  Arzt  vermutete  einen  taberknlösen 
Prozeß  im  Os  ilei  und  suchte  sich  über  den  Inhalt  der  Geschwulst  erst 
durch  die  Punktion  mit  einem  feinen  Troikart,  dann  durch  die  Inzision 
zu  orientieren. 

Aus  der  Inzisionswande  entleerte  sich  massenhaft  frisches  .Blut.  Alle 
Versuche,  die  Blutung  zu  stillen,  waren  vergeblich,  da  alle  Tampons  mit 
Blut  durchtränkt  wurden.  Seit  dieser  Zeit  (seit  4  Tagen)  blutet  Patient 
.fortwährend  aas  der  Wunde.  Die  klebende  Jodoformgaze  muß  häufig 
gewechselt  werden,  wobei  die  Blutung  stärker  wird.  Patient  wird  am 
Abend  des  4.  Tages  seit  der  Inzision  in  stark  anämischen  Zustand  ins 
Krankenhaus  eingebracht  Sehstörungen  oder  sonstige  Aflfektionen  der 
Angen  bestanden  niemals. 

Befund:  Mittelgroßer,    mäßig  kräftig  gebauter  Mann  von  ziemlich 


584  XXI.  MARnNA 

flehlechtem  ErnihrnogssoBtande.  MuBkalatar  nnd  ünterhantfettgewebe 
weoig  entwickelt.  Die  sichtbaren  Schleimbäote  sehr  blaß,  Znnge  wenig 
fencbt,  zittert  beim  Vorstrecken.  Die  qaergestreifte  Musknlatar  anf  ge- 
ringe Reize  sehr  erregbar.  Angenspiegelbefnnd  beiderseits  normal,  anch 
sonst  keine  abnormen  Erscheinungen  an  den  Sehorganen.  Über  den 
Lnngen  diffnse  katarrhalische  Rasselgeräosehe ,  Aber  dem  rechten  Apex 
Dämpfung  nnd  schwach  bronchiales  Atmen.  Herzdimpfnng  normal ,  die 
TOne  rein  nnd  begrenzt  Abdomen  eingesnnken,  nirgends  druckempfind- 
lich. Vom  Intestinaltrakt  liegen  keine  Störungen  vor.  Milz  nnd  Leber 
anscheinend  normal.  In  der  Gegend  des  rechten  Darmbeintellera  findet 
sich  eine  7  cm  lange,  dem  Lig.  Poupartii  parallel  laufende  und  bis  zu 
seiner  Mitte  reichende  Schnittwunde,  ans  der  sich  konstant  teils  friaches, 
teils  geronnenes  Blut  entleert.  Das  Blut  qnillt  aus  vielen  Stellen  henror 
nnd  erinnert  an  die  parenchymatöse  Blutung,  unter  der  Schnittwunde 
ist  eine  tlber  faustgroße  Resistenz  zu  tasten,  deren  Konturen  direkt  in 
die  des  Os  ilei  flbergehen,  so  daß  ein  Zusammenhang  zwischen  beiden 
wahrscheinlich  ist.  Die  Geschwulst  sitzt  unbeweglich  dem  rechten  Darm- 
beinteller auf,  hat  eine  gleichmäßig  harte  Konsistenz.  Die  Sehenkel- 
geflße  sind  nach  innen  abgehoben  und  emporgedringt.  Die  Bewegungen 
des  rechten  Beines  sind  in  vollem  umfange  möglich  bis  anf  die  Adduk- 
tion,  die  etwas  eingeschränkt  ist  Bei  den  Exkursionen  des  Beines  ffthlt 
Patient  Schmerzen  an  der  Vorder-  nnd  Außenseite  des  Obersehenkels, 
ausstrahlend  bis  ins  Knie.  Die  Gehfllhigkeit  des  Patienten  kann  nicht 
geprtift  werden,  da  der  Kranke  zu  schwach  ist  Das  Präputium  fehlt 
vollständig;  keine  Zeichen  einer  Neubildung  am  Penis.  Inguinaldrflsen 
sind  nicht  vergrößert.    Puls  120.  Temperatur  37,20. 

Anf  Grund  des  Symptomenbildes  kann  mit  großer  Wahrscheinlieh- 
keit  die  Diagnose  auf  einen  malignen  Tumor  (Sarkom)  der  rechten  Darm- 
beinsehaufel  gestellt  werden. 

Operation  (Prof.  Payr):  am  U.April  1903. 

In  kombinierter  Morphin-Äthernarkose  wird  ein  15  cm  langer,  bogen- 
förmiger Hautschnitt  gemacht,  drei  Qnerfinger  über  der  Spina  ant.  snp. 
beginnend,  mit  der  Konvexität  nach  unten  gerichtet,  und  erreicht  fast  das 
Tnberculum  pubicum,  er  kreuzt  die  frühere  Inzisionswunde.  Die  Ge- 
schwulst wird  an  ihrer  vorderen  Fläche  freigelegt;  aus  dem  Tumor  ent- 
leert sich  massenhaftes,  teils  geronnenes,  teils  frisches  Blut  Die  blu- 
tenden Stellen  werden  tamponiert,  der  Obliqnns  ezternus  und  internus 
durchtrennt,  und  die  ümschlagfalte  des  Peritoneum  freigelegt  Es  zeigt 
sich  ein  fast  sweifaustgroßer,  ovoider  Tumor,  der  breit  der  inneren  Fläche 
des  rechten  Darmbeintellers  aufsitzt,  und  dessen  Grenzen  sich  in  den  be- 
nachbarten Musculus  psoas  und  iliacus  verlieren.  Die  Geschwulst  weist 
eine  schwarze  Färbung  auf  und  ist  äußerst  geftßreich.  Mittelst  eines 
vom  Lig.  Poupartii  nach  abwärts  in  der  Richtung  der  Schenkel- 
gefäße  gemachten  Schnittes,  werden  die  Gefäße  freigelegt,  ebenso 
der  Nervus  cruralis.  Die  großen  Gefäße  werden  nach  einwärts  gezogen 
nnd  an  die  Freilegung  der  Grenzen  des  Tumor  geschritten.  Der  Schnitt 
wird  entlang  der  Crista  ossis  ilei  verlängert,  an  der  Außenseite  des 
Darmbeins  das  Periost  abgehebelt  Es  zeigt  sich,  daß  die  Geschwulst 
etwas  oberhalb  des  Azetabularrandes  die  Darmbeinsehaufel  durchbrochen 
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und  die  Oestalt  eines  Hemdknopfes  besitzt,  dessen  größerer  Anteil  in  der 
Fossa  iliaca  liegt,  dessen  kleinerer  Anteil  an  der  Außenseite  des  Darm- 
beines sitzt.  Nachdem  die  Grenzen  des  Tumors  flberall  deutlich  sichtbar 
sind,  wird  mit  einem  breiten  Meißel  ein  großes,  keilförmiges  Stück  aus 
dem  Darmbein  entfernt,  welches  fast  die  ganze  Darmbeinschaufel  und 
die  Eminentia  ileopectinea  umfaßte.  Da  der  Tumor  auch  auf  das 
Ligam.  Bertini  flbergegriffen  hatte,  wird  ein  großer  Teil  desselben  ent- 
fernt^ so  daß  stellenweise  die  Synovialmembran  der  Hüftgelenkskapsel 
zum  Vorschein  kam,  ohne  daß  das  Gelenk  eröffnet  wurde.  Die  ziemlich 
starke  Blutung  aus  den  spritzenden  EnochengeflUSen,  besonders  in  der 
Gegend  der  Eminentia  ileopectinea,  wird  durch  langes  Aufdrücken  des 
Thermokauter  gestillt.  Tamponade  der  Wunde  mit  klebender  Jodo- 
formgaze. Daner  der  Operation  40  Minuten.  Ein  leichter,  wihrend  der 
Operation  auftretender  Kollaps  wird  durch  Tieflagerung  des  Kopfes 
und  subkutane  Kochsalzinfusion  bekämpft.  Die  große  Wnndhöhle 
wird  in  der  Weise  verkleinert,  daß  das  Lig.  Poupartii  durch  einige  Nähte 
mit  dem  Musculus  sartorius  vereinigt  wird,  die  Reste  des  Muscul.  obliq. 
internus  von  oben  an  das  Lig.  Poupartii  angenäht.  In  die  Wunde  kommt 
ein  Miknlioz-Schleier,  und  die  Haut  kann  bis  auf  einen  handtellergroßen 
Defekt  vereinigt  werden. 

Der  Patient  erholte  sich  selir  rasch  von  dem  schweren  Eingriffe  auf 
Verabreichung  von  reichlichen  Exzitantien. 

19.  April.  Entfernung  des  Mikulicz-Schleiers.  Keine  Blutung  aus 
der  Wunde.     Geringe  Sekretion.    Verlauf  reaktionslos. 

29.  April.   Wunde  heilt  sehr  rasch.   Allgemeinbefinden  gut 

8.  Mai.   Plötzliches  Auftreten  von  Kopfschmerzen  nach  einem  Klysma. 

11.  Mai.  Patient  wird  mit  einer  kleinen  granulierenden  Wunde  ent- 
lassen. Das  Gehen  ist  trotz  der  Entfeniung  eines  großen  Teiles  des 
Musculus  iliacus  und  des  Lig.  ileo  femorale  nicht  beeinträchtigt  Die 
Kopfschmerzen  danern  mit  unverminderter  Heftigkeit  trotz  interner  Medi- 
kation an.    Augenbefund  normal. 

16.  Mai.  Auftreten  einer  Paranoia  religiösen  Inhaltes,  die  nach  einigen 
Tagen  verschwindet 

23.  Mai.  Die  Kopfschmerzen  danern  noch  an,  sie  haben  stets  gleiche 
Intentinsität  ohne  bestimmte  LokaUsation  und  äußern  sich  als  Druckgefühl 
im  Innern  des  Schädels. 

29.  Mai.  Die  Kopfschmerzen  sind  auf  Verabreichung  von  Antinervina 
verschwunden. 

5.  Juni.  Wunde  vollkommen  geheilt  Aligemeinbefinden  gut.  Patient 
hat  an  Körpergewicht  zugenommen. 

Über  das  weitere  Schicksal  des  Patienten  lauten  die  Angaben  seiner 
Angehörigen  folgendermaßen.  Durch  14  Tage  war  das  Befinden  des 
Kranken  ungestöit.  Dann  begann  Patient  reichlich  zu  exspektorieren, 
angeblich  auch  Gewebsstücke  mit  Blut  gemischt.  Der  Urin  soll  eine 
dunkle  Färbung  angenommen  und  am  Ende  der  Erkrankung  tief  schwarz 
gewesen  sein.  Patient  magerte  rapid  ab  und  soll  unter  den  Erscheinungen 
einer  Lungenblutung  am  26.  Juni  1903  gestorben  sein.  Eine  Obduktion 
wurde  nicht  gemacht 

Makroskopischer  Befund  des  exstirpierten  Tumors. 
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Die  Geschwulst  ist  zweifaustgroß,  zeigt  in  dem  inneren  Anteil  eine 
kraterförmige  Vertiefang,  die  mit  geronnenem  Blute  ansgefflllt  ist.  An 
eiuzelnen  Steilen  lassen  sich  weichere  Stellen  erkennen,  die  eine  sehwän- 
liche,  aus  nekrotischem  Gewebe  bestehende  Masse  enthalten.  Das  in 
Keilform  resezierte  Os  ilei  dextr.  war  in  der  bereits  oben  beschriebenen 
Weise  vom  Tumor  durchbrochen.  Die  Exstirpation  der  Geschwulst  war 
allseits  weit  im  gesunden  Gewebe  vorgenommen  worden,  innen  war  der 
MoscuIqs  iliacus,  der  in  den  dem  Tumor  angrenzenden  Partien  sich  von 
Geschwulstmassen  infiltriert  erwies  und  der  Masctilus  psoas  major  gänz- 
lich entfernt,  außen  der  Musculas  glataeus  medius.  Auch  der  Knochen 
war  weit  im  gesunden  Gewebe  entfernt  worden. 

Mikroskopischer  Befund  (siehe  Abbildung). 
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Das  mikroskopische  Bild  ist  sehr  mannigfaltig;  besonders  auffallend 
sind  zwei  Erscheinungen:  die  stellenweise  reichlich  entwickelten  Ka- 
pillaren und  die  pigmentführenden  Zellen.  Ob  der  Beichtum  an  ersteren 
auf  die  Lokalisation  zurückzuführen  oder  der  Geschwulst  eigentümlich  ist, 
läßt  sich  nicht  entscheiden,  da  Knochengeschwülste  und  Melanome  gleich 
gut  vaskularisiert  sind.  Die  Pigment  führenden  Zellen  stehen  im  Vorder- 
grunde des  Interesses,  da  ihre  histologische  Beschaffenheit  für  die  Frage 
nach  ihrer  Herkunft,  ob  sie  ektodermalen  (ü.nna,  Delbanco,  Kro- 
mayer)  oder  mesodermalen  Ursprunges  (Ribbert)  sind,  von  größter 
Wichtigkeit  ist.  Was  ihre  Form  betrifft,  ist  diese  ziemlichen  Schwan- 
kungen unterworfen.  In  der  Regel  weisen  die  Zellen  einen  spindel- 
förmigen Bau  auf,  besonders  dort,  wo  sie  in  reichlicher  Anordnung  auf- 
treten, so  in  der  Mitte  des  Tumors,  entsprechend  dem  höheren  Alter  der 
Zellen.     An  anderen  Stellen,  wo  die  Zellen  zerstreuter  liegen,  weisen  sie 


Exstirpatiou  einee  Beckeomelanomes.  587 

einen  etwas  komplizierten  Bau  anf.  Sie  lassen  deutlieb  protoplasmatisohe 
Fortafitse  erkennen,  die  in  veraofaiedener  Zahl  (bis  su  seohs)  Torhanden 
sein  können.  Bei  aufmerksamer  Betraehtnng  kann  man  sehen ,  wie  die 
Protoplasmafortsätze  zusammenstoßen  und  ein  feines  Netzwerk  bilden, 
dessen  freie  Räume  verschieden  geformten  Zellen  zum  Aufenthalte  dienen. 
Natflrlich  lassen  sieh  diese  Details  nur  an  solchen  ZelUen  erkennen,  die 
wenig  Pigment  führen  Gegen  die  Peripherie  des  Tumors  ist  das  Bild 
einförmiger.  Das  Gesichtsfeld  nehmen  meist  Bundzellen  ein,  die  kleiner 
als  die  Spindelzellen  sind  und  wohl  als  Jngendformen  der  Spindelzellen 
aufgefaßt  werden  müssen,  weil  sie  wenig  oder  gar  kein  Pigment  führen. 
Die  stärker  pigmentierten  Rundzellen  sind  Querschnitte  durch  die  Spindel- 
zellen« Mehr  gegen  die  Mitte  der  Geschwulst  finden  sich  in  verschiedener 
Menge  große  Zellen,  mit  massenhaftem  Pigment.  Ein  Teil  von  ihnen 
dürfte  Zellen  im  Kontraktionszustande  (Ribbert)  vorstellen,  andere  dürften 
durch  Zusammenschmelzen  zweier  oder  mehrerer  Zellen  entstanden  sein, 
da  sie  tiefe  Einschnürungen  erkennen  lassen,  die  Reste  der  früheren 
Zellgrenzen.  An  weniger  reichlich  pigmentierten  Stellen  kann  man,  ein- 
gestreut zwischen  die  Zellen,  Gebilde  von  merkwürdigen  Formen,  bald 
keulenförmig,  bald  gabelförmig,  bald  kleeblattähnlich,  meist  feinste  Pig- 
roentkörnchen  enthaltend  und  ohne  Kern  beobachten,  die  offenbar  durch 
den  Schnitt  abgetrennte  Protoplasmafortsätze  bedeuten.  Die  Anordnung 
der  Zellen  ahmt  den  typischen  alveolären  Bau  von  gewissen  Sarkomformen 
nach.  Mit  Vorliebe  reihen  sich  die  Zellen  um  die  Gefäße  an,  die  sie  oft 
scheidenartig  umgeben,  was  auf  Längs-  und  Querschnitten  durch  die 
Kapillaren  zum  Ausdruck  kommt.  Die  Zellen  um  die  Gefliße  sind  am 
stärksten  pigmentiert.  An  einzelnen  Stellen  finden  sich  die  Zellen  durch 
ein  ödem  auseinandergedrängti  Die  nicht  pigmentierten  Zellen  lassen 
Eernteilungsfiguren  erkennen. 

Auch  die  Pigmentverteilung  wechselt  sehr  stark.  Während  in  den 
Rundzellen,  den  Jugendformen,  das  Pigment  in  Form  einzelner  kleinster 
Körner  vorkommt,  führen  die  Spindelzellen  mehr  Pigment,  oft  in  seltsamer 
Anordnung,  so  daß  manchmal  das  Pigment  als  feine  Kömer  in  einer  oder 
zwei  konzentrischen  Reihen  im  die  Peripherie  der  Zelle  eingestreut  er- 
scheint. In  den  Zellen  mit  den  Protoplasmafortsätzen  kommt  es  nicht 
selten  vor,  daß  in  den  Ausläufern  die  Pigmentkörner  in  einer  oder  zwei 
Reihen  auftritt,  während  die  Zelle  selbst  pigmentfrei  sein  kann.  An  man- 
chen Stellen  verdichtet  sich  das  Pigment  in  diesen  Zellen  derart,  daß 
man  von  der  Struktur  der  Zelle  und  ihrem  Kerne  nichts  zu  erkennen 
vermag.  Noch  stärker  macht  sich  dieser  Vorgang  in  den  großen  Zellen 
geltend,  wo  entweder  mehrere  grobe  Schollen  die  Zelle  füllen  oder  ein 
einziger  mächtiger  Pigmenthaufen,  anscheinend  aus  einem  Stücke  bestehend, 
äußerlich  die  Konfiguration  einer  Zelle  nachahmt.  An  manchen  Stellen 
erscheint  das  Pigment  als  feine  Körner  zwischen  den  Zellen  gelagert;  es 
läßt  sich  jedoch  nicht  entscheiden,  ob  es  durch  die  technische  Behand- 
lung des  Schnittes  dabin  gelangt  ist  oder  durch  Zerfall  der  Zellen  oder 
ob  es  doch  in  dem  Zelleibe  eingeschlossen  ist,  dessen  Grenzen  man  nicht 
feststellen  kann.  Ob  es  sich  übrigens  in  allen  Fällen  um  Pigment  durch 
die  Tätigkeit  der  Chromatophoren  handelt  oder  auch  um  verändertes 
Hämoglobin,  läßt  sich  mikroskopisch  nicht  bestimmen.    Die  vereinzelt  vor- 
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kommenden,  ganz  unregelmäßigen  Formen  von  Pigment  zwiachen  den 
Zellen  lassen  ihre  Abstammung  ans  dem  Hämoglobin  vermuten.  Die  Farbe 
des  Pigmentes  weist  zwischen  hellgelb  und  tie&chwarz  alle  Sehattie- 
rnngen  auf. 

Von  Interesse  ist  es,  ob  das  mikroskopische .  Bild  die  Frage  ent- 
scheiden könne,  daß  es  sich  um  ein  primäres  oder  metastatisches  Me- 
lanom handelt.  Zwar  ist  man  nach  allem,  was  über  die  Genese  dieser 
Geschwülste  bekannt  ist,  zur  Annahme  berechtigt,  daß  ein  metasta- 
tisches Melanom  vorliegt  Doch  ist  es  bis  jetzt  noch  nicht  unzweifel- 
haft sichergestellt,  ob  diese  Geschwülste  nur  von  der  Chorioidea  und 
der  Haut  ihren  Ursprung  nehmen  können,  oder  ob  nicht  auch  Binde- 
gewebszellen, an  anderen  Stellen  des  Körpers,  auf  irgendeinen  Beiz 
hin  eine  metabolische  Tätigkeit  entfaltend,  sich  zu  Chromatopboren 
mit  gesteigerter  Wachstnmfähigkeit  umbilden  können.  Für  den  sekun- 
dären Ursprung  des  vorliegenden  Tumors  scheint  folgender  Befund 
zu  sprechen.  Man  kann  in  Längsschnitten  von  Kapillaren  mitten 
zwischen  den  roten  Blutkörperchen  die  oben  beschriebenen  Chromato- 
pboren nicht  selten  reihenweise  angeordnet  beobachtet  Diese  Befunde 
sind  so  häufig,  daß  man  wohl  kaum  in  allen  Fällen  eine  künstliche 
Verlagerung  dieser  Pigmentzellen  durch  die  Präparation  annehmen 
muß.  Diese  Beobachtung  erklärt  gleichzeitg  den  Weg,  auf  dem  die 
Verschleppung  der  Geschwulstkeime  stattfand. 

Mikrochemischer  Befund:  Die  mit  2proz.  Ferrocyankalium- 
lösung  und  1  proz.  Saksäurealkohol  angestellte  Eisenprobe  ergibt  in- 
sofern ein  positives  Besultat,  als  zwischen  den  Zellen  mit  ihrem  un- 
verändert bleibendem  Pigment  stellenweise  kleine  blaue  oder  blaugrau 
gefärbte  Kömchen  bemerkbar  sind.  Dieser  Befund  beweist,  daß  es 
sich  im  vorliegenden  Falle  um  zwei  chemisch  verschiedene  Pigment- 
formen handelt,  um  solche,  welche  in  den  Zellen  gelegen  sind,  keine 
Eisenreaktion  gibt  und  durch  die  metabolische  Tätigkeit  der  Chroma- 
topboren entstanden  sind,  und  um  solche,  welche  allerdings  in  geringer 
Menge  zwischen  den  Zellen  liegen,  eisenhaltig  und  verändertes  Hämo- 
globin ist,  herrührend  von  Hämorrhagien,  die  bei  der  reichlichen  Vas- 
kularisation dieser  Geschwülste  nicht  selten  sind. 

Optischer  Befund:  Bei  Beleuchtung  des  Präparates  von  oben 
erkennt  man,  daß  das  in  den  Zellen  liegende  Pigment  eine  kristaUi- 
nische  Struktur  aufweist,  während  das  die  Eisenreaktion  gebende 
Pigment  amorph  ist  Es  ergibt  sich  somit  auch  in  der  Art  der 
Kristallisation  ein  wesentlicher  Unterschied  zwischen  beiden  Pigment- 
formen. 

Der  vorliegende  Fall  beansprucht  in  mehrfacher  Beziehung  einiges 
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Interesse.  Entsprechend  der  fast  allgemein  geltenden  Anschauung  über 
die  Entstehung  der  Melanome  aus  der  Chorioidea  oder  aus  der  Haut, 
die  in  diesem  Fall  durch  den  Befund  von  Chromatophoren  in  den 
Kapillaren  vielleicht  eine  Stütze  findet,  ist,  wie  bereits  oben  erwähnt, 
die  Annahme  gerechtfertigt,  daß  ein  metastatisches  Melanom  vorliegt 
Es  handelt  sieh  somit  um  die  Frage,  wo  die  primäre  Geschwulst  saß. 
Erinnern  wir  uns  an  die  Anamnese  des  Patienten,  daß  vor  2  Jahren 
eine  plötzlich  wachsende  „Warze^  am  Präputium  entfernt  wurde,  wird 
die  Zusammengehörigkeit  der  beiden  Affektionen  und  die  Bedeutung 
des  wenig  beachteten  damaligen  Leidens  für  den  jetzigen  Zustand 
ohne  weiteres  klar.  Die  „Warze"  am  Präputium  war  das  primäre 
Melanom,  die  Geschwulst  am  Becken  seine  Metastase. 

Die  primären  Melanome  des  Penis  sind  nicht  häufig.  Da  seit 
der  Publikation  von  Prof.  Payr  meines  Wissens  keine  weitere  Mit- 
teilung über  diesen  Gegenstand  erfolgt  ist,  so  wäre  dies  der  fünfte  hierher 
gehörige  Fall.  Leider  liegen  über  das  primäre  Melanom  nur  die  An- 
gaben des  Patienten  vor.  Die  Exstirpation  des  primären  Melanoms 
war  insofern  radikal,  als  lokal  keine  Rezidive  erfolgten,  anscheinend 
wegen  der  geringen  Ausdehnung  und  leichten  Entfembarkeit  der  Ge- 
schwulst 

Es  ist  eine  häufig  beobachtete  Tatsache,  daß  die  primären  Mela- 
nome oft  sehr  klein  sind.  Vielfach  handelt  es  sich  um  ganz  gering- 
fügig vergrößerte  „Warzen^,  manchmal  lassen  sie  überhaupt  kein 
Wachstum  erkennen,  mikroskopisch  zeigen  sie  nur  eine  geringe  Wu- 
cherung der  Chromatophoren;  zuweilen  bilden  gar  nicht  veränderte 
Pigmentanhäufungen  in  der  Haut  den  Ausgangspunkt  der  Metastasen, 
so  daß  die  primäre  Erkrankung  übersehen  wird  und  die  Metastasen 
als  primäre  Geschwülste  imponieren.  So  ist  in  dem  Falle  von 
Güssen  baue r  die  Frage  nach  dem  primären  Herde  unberücksichtigt 
geblieben. 

Interessant  ist  es  femer,  daß  die  inguinalen  Lymphdrüsen,  die 
dem  primären  Krankheitsherde  zunächst  lagen,  frei  von  der  Metasta- 
sierung geblieben  sind.  Da  auch  sonst  keine  Lymphdrüsenschwellungen 
nachweisbar  waren,  erscheint  die  Annahme  berechtigt,  daß  im  vor- 
liegenden Falle  die  Blutbahn  die  Ausstreuung  der  Geschwulstkeime 
vermittelte,  eine  Anschauung,  die  durch  den  mikroskopischen  Befund 
von  Geschwulstzellen  innerhalb  der  GefSße  an  Wahtcbeinlichkeit  ge- 
winnt Früher  war  die  Meinung,  daß  das  Gefäßsystem  bei  den  Sar- 
komen überhaupt  ausschließlich  die  Metastasenbildung  besorge,  sehr 
verbreitert.  AnfüUung  der  Lymphgefäße  mit  Sarkomroasse  sind  fast 
gar  nicht  bekannt,  und  die  häufige  Immunität  der  Lymphdrüsen  weist 
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darauf  hin,  daß  die  metastatiscbe  Infektion  bei  den  Sarkomen  durch 
das  Blut  erfolgt^  (c.  n.  Just). 

Schon  Just  weist  diese  Behauptung  als  irrig  zurück  mit  dem 
Hinweis  auf  60  Fälle  von  Melanomen,  bei  denen  51  mal  die  Lymph- 
drüsen erkrankt  waren.  Just  hält  vielmehr  das  Lymphgefäßsjstem 
als  den  gewöhnlichen  Weg  der  Metastasenbildung  für  die  Melanome. 
Die  späteren  Erfahrungen  konnten  die  Ansicht  von  Just  bestätigen. 

Es  wurde  bereits  oben  erwähnt,  daß  Metastasen  von  Melanomen 
nur  aus  bestimmten  Indikationen  Gegenstand  einer  chirurgischen  Be- 
handlung werden  können.  In  dem  vorliegenden  Falle  zwang  die 
unstillbare  Blutung  iaus  der  Inzisionswunde  ^u  energi^hem  Einschreiten. 
Seit  vier  Tagen  blutete  Patient  fortwährend  aus  der  Wunde;  die  ver- 
schiedensten Versuche,  durch  lokal  angewendete  Mittel  die  Blutung 
zu  beherrschen,  waren  vergeblich.  Die  stark  zunehmende  Anämie 
des  mehr  schwächlich  gebauten  Menschen  forderte  schleunigste  Hilfe, 
die  radikal  nur  in  der  Exstirpation  der  Geschwulst  bestehen  konnte. 
Die  Diagnose  konnte  allerdings  nur  mit  einer  gewissen  Wahrschein- 
lichkeit auf  einen  malignen  Tumor  gestellt  werden.  Die  Böntgen- 
untersuchung,  die  über  die  Beschaffenheit  des  vorliegenden  Krank- 
heitsbildes  gewisse  Aufschlüsse  hätte  geben  können,  ist  leider  unter- 
blieben. 

Gerade  wegen  der  starken  Blutung  lag  die  Annahme  einer  vom 
Knochen  ausgehenden  Geschwulst  nahe,  wiewohl  viele  Gründe  (schwäch- 
licher Bau,  Dämpfung  über  dem  rechten  After,  häufig  wiederkehrende 
katarrhalische  Erkrankungen  der  Lunge  mit  Exspektoration  von  Blut, 
rechtsseitige  Pleuritis)  für  einen  tuberkulösen  Prozeß  im  Knochen 
sprachen.  Übrigens  hätte  die  sichere  Diagnose  den  Entschluß  zum 
operativen  Einschreiten  bei  dem  bekannten  Gefäßreichtum  der  ma- 
lignen Knochengesch Wülste  nur  befestigen  können;  eine  lokale  Blut- 
stillung ist  oft  erfolglos,  Verblutungen  aus  spontanen  exulzerierten 
oder  infolge  falscher  Diagnose  eröffneten  Knochentumoren  nicht  selten. 
Übrigens  ist  auch  die  Exstirpation  dieser  malignen  Knochentumoren 
infolge  ihrer  Vaskularisation  sehr  schwierig;  gerade  bei  den  bösartigen 
Geschwülsten  des  Beckens  erwies  sich  die  Operation  wegen  der 
kolossalen  Blutung  so  eingreifend,  daß  selbst  hervorragende  Chirurgen 
von  der  Vollendung  der  Operation  abstehen  mußten  oder  den  Patienten 
an  Verblutung  auf  dem  Operationstische  verloren.  So  mußte  in  dem 
Falle  von  Gussenbauer  der  Eingriff  unvollendet  gelassen  werden, 
da  die  enorme  Blutung  aus  dem  Tumor  die  Entfernung  der  Geschwulst 
unmöglich  machte.  Allerdings  hatte  Gussenbauer  den  Tumor  mit 
dem  scharfen  Löffel  beseitigen  wollen  und  dabei  viele  Blutgefäße  er- 
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öffnet  Außerordentliche  Schnelligkeit,  Freilegung  der  Grenzen  der 
Geschwulst,  absolute  Vermeidung,  den  Tumor  während  der  Exstir- 
pation  zu  verletzen,  sind  die  Haupterfordemisse  für  den  Erfolg.  In 
dem  vorliegenden  Falle  gelang  die  Exstirpation  so  vollkommen,  daß 
ein  lokales  Rezidiv  ausblieb;  allerdings  ist  die  Zeit  der  Beobachtung 
(7  Wochen)  viel  zu  kurz,  um  dieses  ausschließen  zu  können. 

Aus  dem  Krankheitsverlaufe  und  dem  raschen  Tode  muß  als 
wahrscheinlich  angenommen  werden,  daß  noch  andere  Metastasen  be* 
standen,  die  zur  Zeit  der  Operation  nicht  sicher  nachgewiesen  werden 
konnten.  Von  Seiten  der  Lunge  lagen  allerdings  verschiedene  Erschein 
nungen  vor,  die  eine  schwere  Erkrankung  derselben  annehmen  ließen» 
Doch  waren  die  Symptome  so  zweideutig,  daß  außer  an  Metastasenbildung 
auch  an  die  Möglichkeit  einer  Tuberkulose  gedacht  werden  mußte;, 
zumal  da  die  Symptome  beider  Erkrankungen  einander  sehr  ähnlich 
sind.  Da  eine  Sektion  nicht  gemacht  werden  konnte,  so  muß  unent- 
schieden bleiben,  ob  die  pathologischen  Veränderungen  in  der  Lunge 
durch  2  Jahre  gleich  von  Anfang  an  durch  Metastasen  bedingt  waren 
oder  ob  eine  konkomitterende  Tuberkulose  das  Erankheitsbild  kom^ 
plizierte.  Die  bestimmte  Angabe  der  Angehörigen  des  Patienten,  daß 
derselbe  in  der  letzten  Zeit  größere  Gewebsstttcke  aushustete,  spricht 
allerdings  sehr  für  die  Annahme  frühzeitiger  Metastasen  in  den 
Lungen;  leider  fehlt  der  mikroskopische  Befund  der  exspektorierten 
Massen.  Die  Lungenblutung,  der  der  Kranke  erlag,  schließt  keine 
der  beiden  in  Frage  kommenden  Erkrankungen  aus.  Ob  der  Kranke 
auch  an  Metastasen  im  Gehirn  litt,  ist  mangels  des  Sektionsbefundes 
nicht  zu  entscheiden.  Ich  halte  es  nach  dem  plötztichen  Auftreten^ 
der  relativ  kurzen  Dauer  mit  stets  gleichbleibender  Intensität,  dem 
gänzlichen  Verschwinden  der*Kopfschmerzen  auf  Applikation  interner 
Mittel  die  Anwesenheit  von  Metastase  nicht  für  sehr  wahrscheinlich. 
Der  in  der  letzten  Zeit  schwarz  gefärbte  Urin  läßt  allerdings  auf  eine 
massenhafte  Propagation  der  Geschwulstkeime  und  reichlicher  Me- 
tastasenbildung (Niere?)  schließen.  Es  macht  den  Eindruck,  als  ob 
die  Exstirpation  der  einen  Metastase  das  Wachstum  der  anderen  be- 
schleunigt habe,  eine  bei  den  Melanomen  bereits  längst  gemachte  Er- 
fahrung. 

Interesse  verdient  schließlich  auch  das  große  Intervall  zwischen 
der  Exstirpation  des  primären  Melanom  und  dem  sichtbaren  Auftreten 
der  Metastase  am  Os  ilei,  fast  zwei  Jahre.  Von  verschiedenen  Autoren 
ist  bereits  genügend  der  große  Unterschied  der  Malignität  der  Mela- 
nome hervorgehoben  worden;  manche  Metastasen  treten  einige  Wochen 
nach   der  Exstirpation  der  primären  Geschwulst  auf,   andere  erst  im 
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Laufe  einiger  Jabre;  ob  in  diesen  letzteren  Fällen  die  etappenweise 
Verscbleppung  der  Tumormassen  längere  Zeit  in  Ansprucb  nimmt  oder 
ob  die  Metastasen  ausnabmsweise  langsam  wacbsen,  ist  unbekannt 

Was  den  histologischen  Befund  des  exstirpierten  Tumor  anbelangt, 
so  ist  überflüssig  y  auf  die  strittige  Frage  nach  der  Genese  der  Ge- 
schwulststellen und  des  Pigmentes  näher  einzugehen.  Bibbert  hat 
eine  vollkommen  ausreichende  und  ungezwungene  Erklärung  gegeben 
und  sei  somit  auf  seine  ausgezeichneten  Untersuchungen  verwiesen. 
Neue  Details  zu  den  ausführlichen  Beschreibungen  von  Bibbert  und 
den  seine  Anschauungen  bestätigenden  und  stützenden  Arbeiten  von  P  a  jr, 
Wiener  kann  ich  nicht  geben.  Hervorgehoben  sei  nur  die  eigentüm- 
liche Formation  der  Geschwulstzellai  mit  den  vielfachen  Ausläufern, 
welche  den  pigmentierten  Stellen  der  Haut  und  der  Ghorioidea  vor- 
kommenden Ghromatophoren  vollkommen  gleichen,  ein  Befund,  wie  er 
bereits  von  Bibbert  in  den  Metastasen  erhoben  wurde.  Somit  dürfte 
der  vorliegende  Fall  geeignet  sein,  einen  Beitrag  zur  Lehre  von  der 
Entstehung  der  Melanome  zu  liefern  und  die  Behauptung  von  Bibbert, 
daß  die  Metastasen  durch  Verschleppung  der  Ghromatophoren  der 
primären  Melanome  entstehen,  zu  stützen.  Auch  die  Ansicht  von 
Berdez  und  Nencki  über  die  Verschiedenhdt  des  in  den  Ghroma- 
tophoren befindlichen  Pigmentes  von  dem  aus  dem  Blute  stammenden 
wird  durch  den  mikrochemischen  Nachweis  bestätigt,  denn  anders  ist 
der  erhobene  Befund  nicht  zu  deuten. 

Herrn  Professor  Payr  bin  ich  für  die  Überlassung  des  Falles  zu 
besonderem  Danke  verpflichtet. 
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Aus  der  cbirurgischen  Privatklinik  des  Dr.  Hartmann  zu  Caseel. 

Über  einige  ösopfaagMkopische  F&Ue. 

Voo 

Dr.  med.  Otto  Hartmann  in  Kaaeel. 

(Verkürzt  vorgeti-agen  auf  der  75.  NaturforBcherversammlung 
in  KaBsel,  am  3.  Sitzungstage.) 

(Mit  8  Abbildungen.) 

Im  letzten  Jabre  sind  in  meiner  Praxis  mehrere  Fälle  von  Speise- 
röhrenerkrankung  vorgekommen,  von  denen  ich  einige  nicht  versaamen 
will,  der  hohen  Gesellschaft  in  Bildern  zu  demonstrieren,  zumal  da  der- 
artige Beproduktionen  bisher,  soweit  mir  die  Literatur  bekannt  ist,  noch 
nicht  veröffentlicht  sind.  Der  Grund  hiervon  liegt  wohl  darin,  daß  die 
Ösophagoskopie  eine  noch  zu  junge  und  wenig  verbreitete  Wissen- 
schaft ist,  und  daß  es  äußerst  schwer  ist,  trotzdem  die  Beleuchtung  von 
Tumoren  und  anderen  pathologischen  Prozessen  meistens  gut  gelingt,  sie 
in  plastischen  Bildern  wiederzugeben.  Auch  diese  Bilder,  die  während 
und  gleich  nach  der  ösophagoskopischen  Untersuchung  angefertigt 
sind,  haben  natürlich  in  der  Darstellung  ihre  Mängel,  aber  ich  glaube 
doch,  daß  sie  wenigstens  in  so  weit  gelungen  sind,  daß  viele,  die  sich 
weiter  nicht  mit  der  Ösophagoskopie  beschäftigt  haben,  eine  Vor- 
stellung von  der  von  Jahr  zu  Jahr  fortschreitenden  Technik  der  Öso- 
phagoskopie bekommen  werden. 

Bei  der  Ösophagoskopie  hat  man  es  ja  nicht  mit  einer  indirekten 
Beleuchtungsmethode  zu  tun,  die  erst  systematisch  erlernt  sein  will, 
an  die  das  Auge  sich  erst  gewöhnen  muß,  sondern  man  sieht  hier 
direkt  —  wenn  die  Lichtquelle  gut  ist  —  auf  ein  schön  beleuchtetes^ 
und  bestrahltes  Objekt. 

Die  Kunst  liegt  demnach  bei  der  Ösophagoskopie  weniger  in  dem 
Sehen  und  Deuten  des  Gesehenen,  als  vielmehr  in  der  Einführung  des 
Ösophagoskopes,  das  bisweilen  nicht  leicht,  häufig  genug  äußerst 
schwierig,  ja  unmöglich  sein  kann. 
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Ich  bediene  mich  nun  bei  meinen  Untersuchungen  des  Mikulicz- 
schen  Ösophagoskopes,  das  im  wesentlichen  zum  unterschiede  von 
dem  Keliingschen  aus  einem  starren  Rohre  besteht,  und  als  Be- 
leuchtungsquelle benutze  ich  das  äußerst  handliche  Caspar  sehe 
Panelektroskop,  das  mit  dem  Straßenstrom  mittelst  einer  Schalttafel 
in  Verbindung  steht 

Nach  einer  gründlichen  Vorbereitung  des  Patienten  9  lege  ich  den 
Hauptwert  auf  eine  systematische  Kokajnisierung,  ohne  die  eine  un- 
gestörte Untersuchung  nicht  möglich  ist.  Sie  wird  in  der  Weise  aus- 
geführt, das  mittelst  eines  kleines  Tupfers,  der  an  der  Kr  aus  eschen 
Pinzette  angebracht  ist  und  mit  einer  tOproz.  Kokainlösung  oder  einer 
1 5 proz.  Tropakokainlösung'^)  getränkt  ist,  der  Zungengrund,  weicher 
und  harter  Gaumen,  hintere  Pharynxwand  anästhetisch  gemacht  wird. 
Mit  je  einem  weiteren  Tupfer  fährt  man  den  rechten  und  linken  Sinus 
pyriformis  hinab.  Jetzt  nimmt  man  den  Kehlkopfspiegel  zu  Hilfe  und 
bestreicht  mit  dem  vierten  Tupfer  unter  seiner  Führung  die  hintere 
Epiglottisgegend,  mit  dem  fünften  die  vordere  Epiglottisgegend,  mit 
dem  sechsten  und  letzten  Tupfer  den  Kehlkopfeingang  und  den  Öso- 
phaguseingang,  und  zwar  letzteren  während  eines  Schluckaktes  von 
Seiten  des  Patienten.  Diese  Anästhesierung  nimmt  3—4  Minuten  in 
Anspruch.  Ist  dieselbe  gut  ausgeführt,  so  empfindet  der  Patient  bei 
Bewegungen  des  starren  Instrumentes  keine  Schmerzen,  wodurch  so 
leicht  die  natürliche  Angst  gesteigert  wird. 

Nachdem  dann  der  Patient  richtig  in  rechter  Seitenlage  auf  einer 
Lederrolle  gelagert  ist  und  die  Anweisungen  erhalten  hat:  Nicht  zu 
sprechen,  ruhig  zu  atmen,  den  Speichel  einfach  aus  dem  Munde  fließen 
zu  lassen  und  bei  etwaigem  Druckgefühl  nur  die  linke  Hand  zu  er- 
heben, wird  mit  Einführung  des  Ösophagoskopes  begonnen.  Während 
der  Assistent  deu  Kopf  mit  beiden  Händen  nach  rückwärts  gebeugt 
hält,  aber  im  übrigen  allen  Bewegungen,  die  der  Untersucher  mit  dem 
Instrument  vornimmt,  folgt,  wird  das  mit  Ol  oder  Vaseline  bestrichene 
Ösophagoskop  am  hinteren  Ende  in  die  volle  Hand  genommen,  so- 
daß  die  abgeschrägte  Partie  des  Mandrins  nach  hinten,  dem  Pharynx 
sieht,  und  vom  rechten  Mundwinkel  aus  über  den  Zungenrücken  hinweg 
bis  zur  hinteren  Pharynxwand  geführt,  wobei  gleichzeitig  die  Zunge 
nach   vom  gedrängt  wird.    Hat  man  dann  das  Ösophagoskop  etwas 


1)  Vgl.  Gottstoin,  Technik  und  Klinik  der  Ösophagoskopie.    Mitteilungen 
aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie.    Bd.  VI,  Heft  4  u.  5. 

2)  Das  Tropakokain  scheint  die  unangenehmen,  die  Mundschleimhaut  reizenden 
Eigenschaften  des  Kokains  nicht  zu  besitzen. 

Dentsolie  Zeitschrift  f.  ChinuKie.  LXZI.  Bd.  39 
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gehoben,  daß  es  mit  der  Medianlinie  ungefähr  einen  Winkel  von  b^ 
bildet,  wird  Patient  aufgefordert,   eine  Schluekbewegung  zu  machen, 
wobei  das  Instrument  mit  sanftem  Druck  gegen  den  Eingang  des  Schlun- 
des geschoben  wird.    Ist  der  Eingang  passiert,  so  soll  das  Ösophago- 
skop  unter  leicht  drehenden  Bewegungen  wie  von  selbst  hinabgleiten. 
Ist  aber  das  Ösophagoskop  auf  ein  Hindernis  gestoßen,  so  zieht 
man  das  Mandrin  heraus,  schiebt  das  Ca  spar  sehe  Elektroskop  mittelst 
einer  kleinen  Drehung  ein.    Dann  setzt  man  sich  bequem  zu  Häupten 
des  Patienten  und  kann  nun,  nachdem  man  den  eventuell  vorhandenen 
Schleim  fortgetupft  hat,   das  Innere  der  Speiseröhre  betrachten.    Da- 
durch, daß  man  das  Ösophagoskop  hin-  und  herschieben  kann,  ver- 
mag man  ein  zusammenhängendes  Bild  von   der 
^A  Speiseröhre,  soweit  sie  sichtbar  ist,  zu  gewinnen. 

^^^^4p^  Ich  erlaube  mir,  ihnen  eine  schematische  Zeich- 

nung (Fig.  1)  zu  reichen,  die  einen  I^ängsschnitt 
durch  eine  pathologische  Speiseröhre  darstellen  soll, 
die  ein  Ösophagoskop  beherbergt.  Die  Wandung 
der  Speiseröhre  hat  sich  überall  dem  Ösophagoskop 
angeschmiegt,  und  die  Speiseröhre  ist  dadurch  vom 
Munde  bis  zum  Tumor  (aerob)  in  ein  gerades 
Rohr  verwandelt  entgegen  aller  früheren  Ansicht, 
nach  der  der  Weg  vom  Munde  bis  in  die  Tiefe 
des    Ösophagus    nur    ein    winkelig    gekrümmter 

sein  könnte.  Das  Ende 
des  Ösophagoskopes 
taucht  in  eine  an- 
nähernd gleichmäßige 
Ausbuchtung  der  Spei- 
seröhre, wie  es  ja  ober- 
halb einer  Stenose  die 
Regel  ist.  Vom  Tumor 
selbst  ist  nur  die  dem 
Auge  zugekehrte,  vor- 
dere Fläche  zu  sehen, 
die  sich  auf  der  Zeichnung  von  der  oberen  Wandung  der  Speiseröhre 
scharf  abhebt,  um  nach  unten  in  den  Rest  des  Lumens  der  Speiseröhre 
zu  verschwinden.  Da  die  hintere  Partie  des  Tumors  für  den  Beschauer 
unsichtbar  bleibt,  kann  man  leider  von  der  Ausdehnung  der  Ge- 
schwulst im  Sinne  der  Längsachse  keine  Vorstellung  gewinnen.  Man 
kann  ja  wohl,  indem  man  einen  mit  einem  Tupfer  versehenen 
Tupferhalter   durch    die    Stenose    hindurchzwängt,   die   Ausdehnung 


Fig.  1. 


Fig.  2. 
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der  Stenose  sogar  nach  Zentimetern  auf  einer  am  Tupferhaiter  auf- 
gebrachten Skala  ablesen,  aber  im  großen  und  ganzen,  und  nament» 
lieb  wenn  die  Oeschwülsie  komplizierter  Natur  sind,  bleibt  man 
von  der  Größe  und  dem  weiteren  äußeren  Aufbau  der  Geschwulst  in 
der  Tiefe  doch  ununterrichtet 

In  dem  ersten  Falle  handelt  es  sich  um  einen  ca.  48jährigen 
Mann,  der  seit  ^/4  Jahren  an  zunehmenden  Schlingbeschwerden  leidet 
und  ungefähr  vor  5  Wochen  gastrostomiert  ist. 

Status:  Kacbektisches  Aossehen.  Über  dem  Steram  keine  Däm- 
pfang.    Sonde  stößt  27  cm  hinter  der  Zahnreihe  anf  Widerstand. 

ösopbagoskopische  üntersnchnng.  Nach  grOndlicher  Kokaini- 
«iemng  gleitet  das  Öaophagoskop  27  cm  hinab.  Nachdem  das  Mandrin 
«Dtfernt  ist,  sieht  man  sogleich  in  einen  annähernd  in  horizontaler  Rich- 
tang  Tcrlanfenden,  etwas  unregelmäßigen  Spalt,  der  portioartig  von  starrem 
"Gewebe  umrahmt  wird.  Während  oben  die  verdickte  Schleimhaut  blaß 
aussieht,  aber  in  allen  Teilen  vollständig  erhalten  ist,  findet  sich  unten  eine 
mehr  in  die  Augen  springende,  rötliche  Verwölbung,  die  bereits  zum  größten 
Teile,  namentlich  links,  exnlzeriert  erscheint.  Zwischen  den  Aber  hirse- 
korngroßen Wacherungen  sieht  man  scharfe  Vertiefungen ,  die  mit 
«chmieriggelbem  Belag  aasgefQllt  sind.  Der  Schleimhautrand  ist  leicht 
blutend,  wie  auch  aus  dem  verengten  Lumen  blutig  tingierter  Schleim 
fortgetupft  wird.    Oberhalb  dieser  Stelle  Dilatation  der  Speiseröhre  (Fig.  2). 

Die  Ösophagoskopie  bietet  beim  Karzinom  jedenfalls  die  größte 
Sicherheit  zur  Stellung  der  Diagnose,  wenn  man  auch  zugeben  muß, 
daß  man  in  dem  Anfangsstadium,  bis  die  Geschwürsbildung  manifest 
wird  oder  deutliche  krebsige  Protuberanzen  erkennbar  sind,  sich  mit 
der  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  begnügen  muß.  Aber  in  der  scharfen 
Löffelzange,  mit  der  durch  das  Ösophagoskop  hindurch  kleine  Stücke 
zur  mikroskopischen  Untersuchung  exzidiert  werden  können,  sind  wir 
doch  meistens  in  die  Lage  versetzt,  eine  exakte  Diagnose  zu  stellen,  ob- 
schon  uns  das  Auge  in  Stich  zu  lassen  droht.  Durch  diesen  kleinen  Ein- 
griff wird  uns  jedenfalls  auf  dem  Wege  der  Ösophagoskopie  in  vielen 
Fällen  die  Möglichkeit  geboten,  die  Frühdiagnose  des  Karzinoms  zu  stel- 
len und  auch  das  Karzinom  von  anderen  Erkrankungen  zu  unterscheiden. 

Ich  sollte  nun  meinen,  meine  Herren,  daß  man  in  diesem  Falle 
schon  auf  den  ersten  Blick  die  Diagnose  auf  Karzinom  stellen  müßte, 
aieht  man  doch  hier  beide  Stadien  verwirklicht.  Während  die  obere 
Wandung  der  Speiseröhre  durch  die  krebsige  Infiltration  starr  und 
respiratorisch  nicht  verschieblich  ist,  sehen  wir  unterhalb  des  verengten, 
spaltförmigen  Lumens  exulzerierte,  karzinomatöse  Wucherungen,  die 
gerade  hier  so  oft  in  der  Gestalt  einer  Himbeere  ähnlich  sind.  Die 
geschwärigen  Partien  sind  von  rötlich-grauen  Granulationen  bedeckt, 
die  hie  und  da  mit  einem  schmierigen  Hauch  überzogen  sind.    Die 
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mikroskopische  Untersuchung  einer  solchen  Protuberanz  bestätigte  die 
-makroskopische  Diagnose:  Karzinom. 

M.  S.y  75  Jahr  alt. 

Anamnese:  FamilieDaDamneae  belanglos.  Patient  selbst  früher  stets 
gesund  gewesen.  Seit  November  1899  ist  das  jetzige  Leiden  bemerkt, 
das  in  einer  allmählich  zunehmenden  Verengerung  der  Speiseröhre  be- 
stand. Im  Frühjahr  1901  verschlimmerte  sich  das  Leiden  derartig,  daß 
er  kaum  noch  feste  Speisen  herunterbringen  konnte.  Im  November  1901 
wurde  im  Landkrankenhause  die  Gastrostomie  vorgenommen. 

Status:  Abgemagerter  Mann,  der  nicht  kachektisch  aussieht  Die 
elastische  Sonde  stößt  27  cm  hinter  der  Zahnreihe  auf  ein  unüberwind- 
liches  Hindernis.     Über  dem  Sternum  keine  Dämpfung. 

1.  Ösophagoskopische  Untersuchung  26.  Februar  1902.  Nach 
systematischer  Kokainisierung  wird  das  ösophagoskop  leicht  eingeführt 
und  stößt  27  cm  hinter  der  Zahnreihe  auf  einen  festen  Widerstand. 
Aus  der  Wandung  der  Speiseröhre  erhebt  sich  von  rechts  unten  her  ein 
kugelig  in  das  Lumen  der  Speiseröhre  vorspringender  Tumor,  dessen 
Oberfläche  vollkommen  glatt  erscheint.     Er  ist  von  hellroter  Farbe,  sich 


Fig.  3  a.  Fig.  8  b. 

deutlich  von  der  Farbe  der  übrigen  Speiseröhrenwandung  abhebend. 
Äußerst  zarte  OeHiße  schlängeln  sich  auf  der  Oberfläche  dahin.  Zwischen 
diesem  Tumor  und  der  gegenüberliegenden  Wandung  der  Speiseröhe  ist 
ein  mondsichelförmiger  Spalt  übrig  geblieben.  Das  Lumen  der  Speise- 
röhre oberhalb  des  Tumors  ist  erweitert,  die  Wandung  leicht  gefaltet, 
blaßrot  erscheinend ;  Ezzision  eines  kleinen  Tumorstückes  mit  der  scharfen 
Löffelzange  (Fig.  3  a). 

2.  Ösophagoskopische  Untersuchung  am  18.  April  1902: 
Es  zeigt  sich  nach  Einführung  des  Ösophagoskopes  ein  ähnlich  vor- 
springender Tumor,  wie  bei  der  früheren  Untersuchung,  nur  erscheint 
seine  Oberfläche  nicht  mehr  glatt,  sondern  unregelmSfiig.  gerunzelt;  aof 
seiner  Oberfläche  befinden  sich  scharf  begrenzte,  tiefe  Furchen.  Der  spalt- 
förmige  Raum  ist  auf  Minimum  reduziert  und  befindet  sich  im  Bilde  oben 
links.  Bei  stärkeren  Würgebewegnngen  erweitert  sich  das  Lumen,  dessen 
verdickte  Ränder  sich  bei  diesen  Bewegungen  verwölben.  Die  Farbe  des 
Tumors  ist  hellrot,  seine  Oberfläche  von  zarten  Geßßen  überzogen.  Der 
Tumor  macht  sonst  einen  vollkommen  soliden  Eindruck.    Oberhalb  dieses 
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Tumors  befindet  sich  eine  ansgedehnte  Dilatation  der  Speiseröhre.  Die  Farbe 
der  Schleimbant  ist  hier  blaß,  Oefftße  sind  nicht  zn  erkennen  (Fig.  3  b). 

Hier  hat  sich  also  im  Verlaufe  von  7  Wochen  aus  einem  größeren 
mondsichelförmigen  Spalt  eine  ganz  kleine,  unregelmäßige  Öffnung 
gebildet,  die  kaum  einigen  Tropfen  Flüssigkeit  Durchlaß  gewährt. 
Auch  die  Beschaffenheit  der  Oberfläche  hat  sich  dementsprechend  ver- 
ändert; sie  zeigt  nicht  mehr  ein  glattes  Aussehen,  wie  bei  der  ersten 
Untersuchung,  sondern  es  ziehen  tiefe  Furchen  darüber  hin  und  am 
Rande  erkennt  man  deutlich  Ein-  und  Ausbuchtungen,  eine  Erscbei- 
scheinung,  die  darauf  hindeutet,  daß  bei  der  Volumenszunahme  der 
Geschwulst  doch  auch  Schrumpfungsprozesse  im  Innern  sich  abge- 
spielt haben,  wie  sie  bei  Karzinom  so  typisch  sind.  Aber  abgesehen 
von  dem  2  '/i  Jahre  langen  Verlaufe  der  Krankheit  und  dem  relativ 
guten  Aussehen  des  Patienten  ergab  auch  die  mikroskopische  Unter- 
suchung nichts  von  einer  malignen  Neubildung. 

Heinrich  Kr.,  55  Jahre  alt,  Dachdeckermeister  aus  Wickenrode  bei 
Großalmerode.  

Anamnese:  Familienanamneae  belang- 
los. Patient  selbst  in  seiner  Jngend  stets 
gesund,  ist  mehreremals  in  seinem  Leben  aus 
beträchlicher  Höhe  herabgestürzt,  das  letzte 
Mal  vor  10  Jahren.  Ende  1895  litt  Patient 
an  Magenkatarrh,  so  daß  er  sich  nnr  von 
flüssigen  und  leicht  verdaulichen  Speisen  er- 
nähren konnte.  Im  Herbst  1902  bemerkte  er 
eines  Tages,  daß  er  beim  Essen  die  Warst 
nicht  mehr  herunterbringen  konnte.  Die 
Schluckbeschwerden  verschlimmerten  sich 
dann  im  Laufe  der  Zeit,  so  daß  Patient,  der  Fig.  4. 

früher   hastig  zu  essen   gewohnt  war,    nur 
langsam  und  nur  fiflssige  Speisen  zu  sich  nehmen  konnte. 

Status:  In  dem  Ernährungszustande  etwas  reduzierter  Mann.  Keine 
Dämpfung  über  den  Lungen  und  dem  Mediastinum.  Leib  nicht  aufge- 
trieben, überall  weich.  Zwei  Querfinger  breit  unterhalb  des  Processus 
ensiformis  in  der  Medianlinie  eine  druckempfindliche  Stelle.  Die  Schlund- 
sonde, die  vom  Patienten  selbst  eingeführt  wird,  stößt  46^2  cm  auf  einen 
elastischen  Widerstand. 

Ösophagoskppische  Untersuchung  am  20.  Februar  1903:, 
Nach  systematischer  Kokainisierung  wird  der  Tubus  einzuführen  versucht^ 
was  anfangs  nicht  gelingt.  Nach  nochmaligem  Einführen  des  Tubus,  wobei 
der  Zungengrund  noch  mehr  nach  vorne  bewegt  .wird,  gleitet  er  unter  sanftem 
Druck  in  die  Speiseröhre  langsam  hinab,  von  beiden  Zahnreihen  sehr  ein«^ 
geengt.  Nach  langem  Suchen  findet  man  im  Tubuslumen  einen  halbmond- 
förmigen Spalt,  der  ungefähr  senkrecht  von  oben  nach  unten  sich  erstreckt  und 
auf  der  rechten  Seite  eine  Einschnürung  erfährt.  Links  sieht  man  einen  nur 
w*enig  prominierenden Tumor,  der  überall  eine  gleichmäßige  Oberfläche  zeigt*. 
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Auch  rechts  vom  Spalt  ist  eine  rigidere  Schicht  zu  sehen,  die  strecken- 
weise zyanotisch  verfärbt  ist.  Ein  Spiel  der  Cardia,  wie  ea  sonst  in 
solcher  Tiefe  zu  sehen  ist,  wird  nicht  beobachtet  Oberhalb  der  Stenose 
etwas  Dilatation  der  Speiseröhre.  Nach  Exzision  eines  kleinen  Stflckes, 
das  sich  später  als  normales  Plattenepithel  des  Ösophagus  erweist,  wird 
der  Tubus  entfernt  (Fig.  4). 

Da  mikroskopisch  keine  Karzinombildung  nachgewiesen  werden 
konnte,  gab  man  sich  auch  in  diesem  Falle  der  Hoffnung  hin,  daß 
es  sich  ebenfalls  um  eine  gutartige  Stenose  handeln  könnte.  Aber 
durch  die  Laparotomie,  die  am  IS.  März  1903  zwecks  Gastrostomie 
(nach  Kader)  ausgeführt  wurde,  wurden  wir  eines  besseren  belehrt 
Abgesehen  von  dem  Gardiatumor  wurden  im  kleinen  Netze  zwei 
bohnengroße,  harte  Knoten  und  hinter  dem  Magen  in  der  Pylorus- 
gegend  eine  zwei  pflaumengroße  Geschwulst  gefühlt,  auf  die  sich  die 
Fulsation  der  Aorta  fortsetzte.  Patient  ging  dann  nach  einigen  Wochen 
nach  der  Operation  an  Metastasenbildung  zugrunde,  nachdem  er  be- 
deutend leichter  Flüssigkeiten  auf  natürlichem  Wege  hinunterbringen 
konnte.  Das  Karzinom  hat  sich  also  in  diesem  Falle  mehr  submukös 
ausgebreitet 

Fr.  Bobert  Drehmann,  49  Jahr  alt,  Zimmermann  aus  Kassel. 

Anamnese:  Patient  will  vor  20  Jahren  ünterleibsentzUndung  gehabt 
haben,  im  flbrigen  nicht  krank  gewesen  sein.  Am  29.  April  1901  hat  er 
sich  zwei  Rippen  (die  6.  und  7.  Rippe  links)  gebrochen  und  vier  Wochen 
später  die  Arbeit  wieder  aufgenommen«  Er  will  aber  nach  dem  Unfälle 
Schmerzen  beibehalten  haben,  die  sich  namentlich  beim  BUcken  und  Auf- 
richten geltend  machten.  Diese  Schmerzen  sollen  sich  später  auf  die 
rechte  Seite  verzogen  haben.  Bald  nach  dem  Unfälle  fiel  es  Patienten  auf, 
nicht  mehr  und  so  viel  essen  zu  können  wie  frUher,  namentlich  in  Ge- 
sellschaft mit  anderen  wurde  ihm  das  Essen  von  festen  Speisen  sehr 
schwer.  Auch  mußte  er  sich  häufig  während  und  nach  dem  Essen  er- 
brechen, was  im  Laufe  der  Zeit  immer  schlimmer  wurde.  In  letzter  Zeit 
ist  der  Zustand  derartig  geworden,  daß  er,  sobald  sich  an  der  einen  be- 
stimmten Stelle  der  Speiseröhre  ein  KrUmchen  Brot  festsetzt,  das  Gefühl 
hat,  als  ob  sich  die  Speiseröhre  krampfartig  zusammenzöge,  wodurch  selbst- 
verständlich nichts  heruntergebracht  werden  kann.  Dieser  Zustand  kann 
2,  3  bis  4  Tage  andauern,  ohne  daß  Patient  etwas  zu  sich  nehmen  kann. 
Infolgedessen  hat  er  24  Pfund  abgenommen.  Patient  nimmt  zur  Lösung 
dieses  Krampfes  häufig  kleine  Quantitäten  warmer  Milch  und  Kamillen- 
tee, die  dann  allmählich  tropfenweise  mit  einem  warmen  Oefähl  durch 
die  verengte  Stelle  in  den  Magen  hindurchsickern. 

Status:  Elend  aussehender  Mann  im  mäßigen  Ernährungszustande. 
Abgesehen  von  einer  Auftreibung  der  6.  und  7.  linken  Rippe  nichts  Be- 
sonderes. Keine  Dämpfung  Aber  dem  Sternum.  Sonde  stößt  27 — 28  cns 
hinter  der  Zahnreihe  auf  Widerstand. 

ösophagoskopische  Untersuchung  am  17.  März  1903:  Nach 
systematischer  Kokainisierung  gleitet  die  Sonde  äußerst  leicht  27  cm  hinter 
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der  Zabnreihe  hinab  nnd  stößt  aaf  einen  so  elastischen  Widerstand,  daß  das 
Ösophagoskop  nach  Nachlassen  des  Druckes  zarückschnorrt.  Die  Schleim- 
hant  sieht  blaßrötlich  ans,  ist  Hberali  glänzend.  Nach  langem  Suchen' findet 
man  oben  rechts  eine  dunkle  Stelle,  die  sich  als  Lumen  der  Speiseröhre  er- 


Fig.  5  a. 


Fig.  5  b. 


weist.  Man  gewinnt  entschieden  den  Eindruck,  daß  die  Speiseröhre  hier 
krampfartig  kontrahiert  ist  (Fig.  5  a).  Nachdem  das  Lumen  der  Speiseröhre 
eingestellt  ist,  wird  versucht  einen  Tupfer  hindnrchzuschieben,  der  ein  gutes 
Stflck   Torwarts   dringt,   um   dann  wieder  festgehalten  zu  werden«     Am 


Fig.  6. 

Tupfer  nur  wenig  blutig  tingierter  Schleim.  Als  das  ösophagoskop  zu- 
rflckgeschoben  wird,  sieht  man  in  einen  schiefen  Trichter,  dessen  linke 
Wand  epiglottisartig  Aber  die  Öffnung  hinflberragt,  und  der  sich  infolge 
einer  peristaltischen  Bewegung  schnell  wieder  schließt.  In  größerer  Entfer- 
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■nog  ist  das  kontrahierte  Lumen  deutlicher  za  sehen.    Nirgend«  Blatnng 
Fig.  5  (a  und  b). 

'  Da  es  Patient  vorzog,  sich  inyalidisieren  zu  lassen,  konnte  keine 
weitere  Untersuchung  oder  Eingriff  vorgenommen  werden.  Doch  starh 
er  schon  am  3t.  August  1903,  angeblich  an  asthmatischen  Erscheinungen. 
Bei  der  Sektion,  die  unter  ungflnstigen  Verhältnissen  vorgenommen  wurde, 
fand  sich  in  der  Speiseröhre  in  der  Höhe  der  Bifurkation  der  Trachea  ein 
ca.  dreimarkstflckgroßer,  erhabener,  an  der  Oberfläche  unregelmäßig  ge- 
stalteter Tumor.  Auf  der  Schnittfläche  weist  er  grauweiße  Stränge  auf, 
die  im  Zentrum  bis  an  das  adventitielle  Oewebe  reichen  und  in  der  Peri- 
pherie zwischen  die  Muscularis  des  Ösophagus  vordringen.  Der  Tumor 
stößt  vorne  an  die  Tracheaiwandung  an. 

Die  miskroskopische  Untersuchung  ergibt  einen  typischen  Platten- 
epithelkrebs des  Ösophagus,  dessen  Epithelstränge  in  der  Peripherie  des 
Tumors  in  der  Submucosa  weiter  vordringen,  während  sie  im  Zentrum  des 
Tumors  bereits  das  adventitielle  Oewebe  erreicht  haben.  Sonst,  ist  am 
Ösophagus  weder  makroskopisch  noch  mikroskopisch  etwas  Pathologisches 
zu  bemerken  (Fig.  6). 

Daß  ein  derartiger  Ösophagospasmus  durch  ein  Karzinom  des 
Ösophagus  ausgelöst  wird,  ist  entschieden  sehr  selten,  am  häufigsten 
geschieht  es  durch  andere  Affektionen  des  Ösophagus,  durch  Katairh, 
Geschwür,  Ätzwunden,  Fissuren,  auch  durch  Fremdkörper. 


XXIII. 
Kleinere  Mitteilung. 


Aus  der  Leipziger  chirurgischen  Klinik  und  Poliklinik.    Direktor: 
Geheimrat  Prof.  Dr.  Trendelenburg. 

Zentrale  Luxation  des  Schenkelkopfes. 

Von 

Dr.  Wilms» 
Priratdonnt  und  I.  Anistent 

(Mit  Tafel  IV.) 

Die  Seltenheit  der  Lnxatio  femoris  centralis  dürfte  aus  der  Tat- 
sache erhellen,  daß  die  letzte  Bearbeitung  dieser  Verletzung  von  Katz^) 
nur  auf  11,  darunter  zwei  unsichere  einschlägige  Fälle  sich  grflndet. 
Vier  eigene  Beobachtungen,  die  ich  innerhalb  3  Jahren  in  der  Leip- 
ziger chirurgischen  Klinik  und  Poliklinik  zu  machen  Oelegenheit  hatte, 
haben  mich  bezflglich  einiger  Punkte,  speziell  der  Therapie,  belehrt,  so 
daß  ich  schon  aus  praktischen  Gründen  die  Mitteilung  der  Fälle  für  an- 
gebracht halte.  Ob  diese  Lnxatloaen  weiter  so  selten  bleiben  werden, 
wie  bisher,  erscheint  mir  zweifelhaft,  wenn  die  Untersuchung  mit  Röntgen- 
strahlen häufiger  vorgenommen  wird. 

Schicke  ich  unsere  vier  Beobachtungen  voraus,  so  möchte  ich  sie 
in  zwei  Gruppen  einteilen: 

1.  solche,  von  reiner  Perforation  des  Kopfes  durch  die 
Pfanne  ohne  weitere  Läsion  des  Beckens. 

2.  solche,  bei  denen  gewisse  Formen  des  Beckenbruches 
das  Bild  komplizieren. 

Man  könnte  bei  Vorhandensein  einer  Beckenfraktur  a  priori  geneigt 
sein,  die  Fälle  zu  den  Frakturen  des  Beckens  zu  rechnen  und  die  Luxatio 
femoris  nur  als  zufällige  Begleiterscheinung  des  Beckenbruchs  aufzu- 
fassen. Daß  diese  Auffassung  nicht  erlaubt  ist,  wird  durch  die  bestimmte 
Form  des  Beckenbruches  bewiesen,  dessen  Abhängigkeit  von  der  zen- 
tralen Luxation  sich  bei  Fall  3  und  4  leicht  demonstrieren  läßt. 

Fall  1.  42  jähriger  Mann  ist  5  m  hoch  heruntergefallen.  Er  fiel 
von  der  Leiter  angeblich  auf  die  linke  Hüfte.      Zwischen  den  Sprossen 


1)  Katz,  Beiträge  z.  idin.  Chirurgie.  1902.  33.  Bd. 
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will  er  zuerst  mit  dem  linkeD  Bein  hängen  geblieben  sein.  Nach  An- 
gaben des  Arztes  war  das  linke  Bein  nach  auswärts  rotiert,  nicht  deut- 
lich yerkürzt.  Die  Schmerzen  waren  am  stärksten  in  der  Leistenbeuge 
vorhanden.  Es  entwickelten  sich  angeblich  Symptome  einer  Peritonitis, 
die  wohl  durch  einen  intra-  oder  extraperitonealen  Bluterguß  vorgetäuscht 
waren.  Nach  4  Wochen  konnte  Patient  aufstehen  uüd  mit  einem  Stock 
gehen,  doch  klagte  er  noch  Aber  starke  Schmerzen.  Untersuchung 
8  Wochen  nach  dem  Unfall  in  der  Poliklinik :  Das  linke  Bein  ist  etwas 
nach  außen  rotiert,  keine  nennenswerte  Verkflrzung.  Der  Schenkelkopf 
ist  unter  den  Schenkelgef^ßen  nicht  zu  fühlen,  dagegen  läßt  sich  innen 
an  der  Beckenschaufel  im  Bereich  der  Pfanne  eine  halbkugelige 
knochenharte  VorwOlbung  nachweisen,  die  auch  vom  Rektum  an? 
leicht  abzutasten  ist.  Die  Abduktion  ist  ganz  aufgehoben,  die 
Beugung  und  Adduktion  ist  stark  beschränkt  Das  Röntgenbild  Fig.  1 
auf  Taf.  I  zeigt  eine  Perforation  der  Pfanne  durch  den  Kopf,  von 
welchem  ein  beträchtlicher  Teil  der  Gelenkfläche  in  das  Becken  hinein- 
ragt Der  obere  innere  Rand  des  Trochanter  migor  steht  fast  am 
Pfannenrand. 

um  eine  freiere  Bewegung  des  Beines  zu  erreichen,  glaubte  ich 
eine  Verbesserung  der  Stellung  des  Kopfes  noch  versuchen  zu 
mflssen,  obschon  bereits  8  Wochen  nach  dem  Unfall  verstrichen  waren. 
Eine  Reposition  des  Kopfes  an  seine  normale  Stelle  ließ  sich  durch  Ex- 
tension und  starken  Zug  in  Narkose  nicht  bewerkstelligen,  weil  der 
Kopf  in  seiner  abnormen  Stellung  stark  fixiert  war.  Es  wurde  deshalb 
das  Bein  soweit  als  möglich  in  Beugestellung  gebracht  und  dann 
durch  starke  Adduktion  der  Kopf  gelöst  unter  deutlichem  Krachen 
trat  dabei  der  Kopf  aus  seiner  abnormen  Stellung  heraus  und  Abduktion, 
sowie  Rotation  waren  freier.  Bei  Fixierung  des  Beines  in  Beuge- 
stellung war  die  Stellung  des  Kopfes  eine  relativ  gute.  Patient 
sträubte  sich  aber  gegen  eine  längere  Ruhelage  und  wurde  auf  Wunsch 
schon  nach  wenigen  Tagen  entlassen. 

Er  gab  an,  die  Bewegungen  des  Beines  seien  freier  und  weniger 
schmerzhaft.  Das  Röntgenbild  zeigte,  daß  der  Kopf  nach  dem  Auftreten 
des  Kranken  wieder  an  seine  alte  Stelle  getreten  war. 

Fall  2.  22jähriger  Mann  ist  7  Monate,  bevor  er  sich  hier 
vorstellte,  aus  größerer  Höhe  auf  die  rechte  Hüfte  gefallen.  Er  hat 
5  Wochen  gelegen,  konnte  dann  mit  Stock  gehen.  Zur  Zeit  kann  er  kurze 
Zeit,  Y^ — 1  Stunde,  ohne  besondere  Schmerzen  gehen,  nach  längerem 
Oehen  treten  Schmerzen  und  Ermüdung  auf. 

Das  rechte  Bein  ist  1  cm  kürzer,  nach  auswärts  gedreht  Die  Ab- 
duktion, Rotation  und  Beugung  sind  stärker  beschränkt  als  in  dem 
vorigen  Fall.  Das  Röntgenbild  Fig.  2  auf  Taf.  IV  zeigt,  daß  der 
Schenkelkopf  weit  durch  die  Pfanne  durchgetreten  ist  Es  haben  sich 
Callusmassen  um  den  Kopf  gebildet  An  der  normalen  Stelle  fehlt 
die  Resistenz  des  Schenkelkopfes,  dagegen  fühlt  man  innen  am  Becken 
in  der  Region  der  Pfanne  sowohl  von  den  Bauchdecken  her  wie  vom 
Rektum  aus,  sehr  schön  die  halbkugelige  harte  Vortreibung.  Da  schon 
7  Monate  seit  dem  Unfall  verflossen  waren ,  wurde  von  einer  Reposition 
des  Kopfes  abgesehen. 
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Bei  Fall  1  nod  2  sind  Verletzungen  des  Beckenringes,  mit  Aus- 
nahme der  Lftsion  der  Pfanne,  nicht  vorhanden.  Bei  Fall  3  und  4 
kompliziert  sich  das  Bild  der  Luxation  mit  einem  Stflckbruch  de» 
BeckenringeSy  der  anffallenderweise  in  beiden  Fällen  ein  gleich- 
artiger ist. 

Fall  3.  2Qjähriger  Mann  stürzte  von  8  m  H5he  durch  ein 
Glasdach  auf  einen  Betonfußboden.  Patient,  der  kurz  nach  der  Ver- 
letzung in  die  Klinik  eingeliefert  wird,  klagt  über  starke  Schmerzen  in 
der  linken  Htifte.  Das  Bein  ist  nicht  nennenswert  verkürzt,  ist  etwa» 
nach  außen  rotiert.  Das  Röntgenbild  Fig.  3  auf  Taf.  IV  zeigt,  daß  der 
Schenkelkopf  nicht  durch  das  Acetabulum  durchgetreten  ist,  wie  in 
Fall  1  und  2,  sondern,  daß  die  Pfanne  in  Verbindung  mit  dem 
linken  Schambein  und  Sitzbein  nach  dem  Innern  des  Beckens  hin- 
eingetrieben worden  ist.  Es  besteht  eine  weite  Diastase  der  Sym- 
physe. Der  als  Stflckfraktur  herausgebrochene  vordere  Teil  der  linken 
Beckenhälfte  hat  sich  in  der  Weise  gedreht,  daß  der  Symphysenteil 
nach  außen  sich  gewendet  hat.  Es  macht  den  Eindruck,  als  wenn  bei 
Verschiebung  des  mit  dem  Schenkelkopf  eingedrückten  Pfannenteiles  der 
vordere  symphysäre  Teil  des  Stflckbruches  sich  in  umgekehrter  Richtung 
verschoben  hätte,  als  die  Pfanne  und  der  Kopf.  Es  hat  demnach  eine 
Drehung  des  Bruchstückes  um  ein  Achse  stattgefunden,  die  etwa 
durch  den  Sitzbeinhöcker  und  das  Foramen  obturatorium  geht.  Die  am 
Sitsbeinhöcker  ansetzenden  Bandapparate  und  Muskeln  sind  wohl  die 
Ursache  der  Fixierung  des  Höckers,  so  daß  das  Bruckstück  um  ihn  als 
Achse  sich  wenden  kann. 

Der  Hinweis  auf  einen  derartigen  Mechanismus  ist  notwendig,  um 
die  starke  Diastase  der  Symphyse,  also  die  Verschiebung  des  vorderen 
Endes  des  Knochenfragmentes  nach  außen,  zu  erklären. 

Es  bedarf  noch  der  Erwähnung,  daß  Druck  auf  die  Darmbeinschaufeln 
trotz  Vorhandensein  der  Beckenfraktur  nicht  empfindlich  war.  Auch 
fehlte  eine  Nachgiebigkeit  bei  Druck  auf  die  Beckenschaufel,  weil  der 
hintere  Beckenring  intakt  war.  Der  lokale  Befund  bezüglich  der 
Lage  und  Palpation  des  Schenkelkopfes  entsprach  dem  der 
vorigen  Fälle.  Auf  die  eventuell  vom  Rektum  nachweisbare  Beweglich- 
keit des  Stückbruches  wurde  nicht  geachtet« 

Fall  4.  18 jähriges  Mädchen  war  aus  dem  vierten  Stockwerk 
auf  das  Straßenpflaster  gesprungen.  Sie  wurde  mit  einem  Bruch  des 
linken  Oberschenkels  und  einem  Bruch  des  rechten  Oberarmes  in  die 
Klinik  eingeliefert.  Da  die  Gegend  der  Symphyse  stark  druckempfind- 
lich war,  wurde  an  eine  Beckenfraktur  gedacht,  doch  war  Druck  auf 
die  Darmbeinschaufel  nicht  schmerzhaft  Das  rechte  Bein  war  etwas 
nach  außen  rotiert,  nicht  verkürzt,  konnte  wegen  Schmerzen  kaum  be- 
wegt werden.  Das  Röntgenbild  Fig.  4  auf  Taf.  IV  zeigte  eine  Fraktur  ähnlich 
der  von  Fall  3,  mit  geringer  Diastase  der  Symphyse.  Der  untere  Teil 
der  Pfanne  ist  wieder  im  Zusammenhang  mit  Sitz-  und  Schambein  nach 
dem  Innern  des  Beckens  verschoben.  An  der  Symphyse  sieht  man  außer 
einer  geringen  Diastase  noch  einen  Abriß  eines  kleinen  Knochen- 
stückes, der  übrigens  auch  in  Fall  3  bei  genauer  Betrachtung  zu  er- 
kennen ist. 
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Bei  der  ein  Jahr  nach  dem  Unfall  vorgenommenen  ünteraüchang  ist 
die  Fanktion  des  rechten  Beines  eine  sehr  gate.  Abdaküon,  Flexion 
und  Addaktion  im  Hüftgelenk  waren  kaum  nennenswert  beschränkt,  wäh- 
rend die  Rotation  in  mäßigem  Grade  beeinträchtigt  war. 

Bei  der  Beurteilung  der  einzelnen  Fälle  habe  ich  mich  deshalb  kurz 
gefaßt,  da  bei  der  Gleichheit  der  Symptome  das  klinische  Bild  leicht  im 
Zusammenhang  dargestellt  werden  kann. 

Meist  entstanden  durch  Sturz  aas  größerer  H5he,  wie  in  allen 
meinen  Fällen,  in  denen  die  Patienten  auf  das  abduzierte  Bein  oder 
direkt  auf  die  verletzte  Hflfte  aafgeschlagen  sind,  ist  der  Befand  fol- 
gender. Das  verletzte  Bein  steht  etwas  abdaziert,  flektiert  und  nach 
außen  rotiert,  ist  meist  nicht  oder  nur  wenig  verkürzt  Bewegungsver- 
suohe  sind  natflrlich  sehr  schmerzhaft.  Unter  den  SchenkelgefUen  fehlt 
bei  Palpation  die  Resistenz  des  Kopfes,  dagegen  fühlt  man  bei  nicht  zu 
starken  Bauchdecken  gewöhnlich  leicht  die  schmerzempfindliche,  mehr 
oder  weniger  glatte  Resistenz  auf  der  Innenseite  der  Beckensehaafel, 
entsprechend  der  Pfanne.  Diese  Resistenz  läßt  sich  vom  Rektum 
aus  in  Form  und  Größe  sehr  gut  und  leicht  abtasten.  Genaae  Unter- 
suchung der  Stellung  des  Trochanter  major  läßt  die  Annäherung  an  die 
Spina  ilei  anterior  erkennen,  doch  verschiebt  sich  der  Trochanter  in  der 
Regel  nicht  nennenswert  gegen  die  Roser-N6laton8che  Linie. 

Ansnahmsweise  sind  in  zwei,  von  Katz  zitierten  Fällen,  Verkflrzangen 
beobachtet  worden,  so  in  dem  Fall  von  Katz  selbst  und  in  einem  1890 
in  der  ^Gazette  m^d.  de  Straßburg^  mitgeteilten  Fall.  VerkOrzungea 
treten  ein,  wenn  der  Kopf  sehr  weit  durch  die  Pfanne  durehgetretea  ist 
und  schwerere  Beckenfrakturen  das  Bild  komplizieren. 

Unter  den  9  sicheren  Fällen,  die  Katz  inklusive  der  eigenen 
Beobachtung  von  zentraler  Luxation  anführt,  ist  3  mal  die  Diagnose  ge^ 
stellt  worden.  5  Fälle  sind  kurze  Zeit  nach  der  Verletzung,  einer 
1  Monat  später  gestorben,  nur  drei  blieben  am  Leben.  Die  Schwere 
der  Läsion  wird  nach  dieser  Statistik  falsch  beurteilt.  Von  unseren  vier 
FälleA  ist  keiner  gestorben.  In  dem  Fall  von  Katz  war  als  ungewöhn- 
liche komplizierende  Verletzung  eine  Ruptur  des  Dickdarmes  an  der  Grenzt 
von  Colon  descendens  und  Flexura  sigmotdea  vorhanden. 

Bezüglich  der  Symptome  bei  derjenigen  Form  der  zentralen  Luxa- 
tion, die  mit  Stückbruch  des  Beckens  in  oben  angeführter  Form  und 
Ausdehnung  verbunden  ist,  ist  auf  ein  zur  Erkennung  der  Fraktur  ge* 
eignetes  Symptom  hinzuweisen,  daß  nämlich  Druck  auf  die  Symphysen- 
gegend  schmerzhaft  ist,  Druck  auf  die  Darmbeinschaufeln  nicht  Da  der 
hintere  Beckenring  mit  den  Darmbeinschan&ln  intakt  ist,  ist  auch  keine 
Nachgiebigkeit  der  Schaufeln  festzustellen.  Die  Diagnose  der  Becken- 
fraktur in  bezeichneter  Form  wird  durch  die  Differenz  dieser  beiden 
Symptome  erleichtert. 

Für  unsere  Kenntnisse  der  pathologischen  Anatomie  sind  die  Fälle 
aus  der  Literatur,  von  denen  fünf  ad  exitum  kamen,  gewiß  interessant, 
doch  darf  nicht  vergessen  werden,  daß  bei  diesen  letal  verlaufenen  Fällen 
die  Neben  Verletzungen,  wie  Kapselzerreißnngen,  Blutungen,  Beckenfrak- 
turen wohl  größer  waren,  als  in  den  geheilten  Fällen.  Reine  Fälle  von 
Perforation  des  Acetabulnm  ohne  begleitende   Beckenfraktur  lagen  woU 
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nur  vor  in  dem  Falle  von  1.  Coote  (Laneet  1856),  2.  Lawson  (Lancet 
Vol.  I,  p.  392,  3.  Fall  ans  Gazette  m^d.  de  Straßbnrg  1873,  p.  237  nnd 
4.  A.  Cooper  (Treatise  of  dislocations  and  fractnres  See.  Amer.  edit. 
Boston  1837,  p.tl6). 

Frakturen  des  Beckens  zugleich  lagen  vor  in  Fall  Lendrike  (London 
m^dio.  Gazette  Marcb.  1839):  Scham- nnd  Sitzbein  waren  fraktnriert. 

Fall  Moore  (M^dico-ehir.  Transactions  1851.  XXXIV).  Das  Becken 
war  entsprechend  seiner  Zusammensetzung  aus  drei  Knochen  im  Kindes- 
alter  in  drei  Stfloke  gesprengt 

Fall  Katz  (Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie  1903).  Es  fand  sich 
eine  Fissur  parallel  der  Articulatio  sacroiliaoa  und  eine  Fissur  am 
rechten  horizontalen  Schambeinast. 

Ausgedehnte  Kapsel-  und  Bandverletzung,  die  sich  unzweifelhaft 
nach  der  Schwere  des  Traumas  richten,  kommen  nur  bei  schweren 
Fällen  vor,  fehlen  wohl  sicher  bei  unseren  geheilten  Kranken  und  ge- 
hören meiner  Meinung  nach  nicht,  wie  Katz  glaubt,  zum  gewöhnlichen 
Bilde  der  zentralen  Luxation. 

Wenn  ich  über  den  Mechanismus  der  Entstehung  der  zentralen 
Luxation  wenige  Worte  auf  Orund  unserer  eigenen  Beobachtungen  aus- 
sprechen darf,  so  ist  als  relativ  häufige  Entstehungsursache  zu  nennen, 
seitlicher  Druck  oder  Stoß  auf  den  Trocbanter,  der  in  der  Richtung  der 
Achse  des  Schenkelhalses  wirkt,  oder  Fall  auf  das  abduziert  stehende 
Bein:  Möglichkeiten,  die  auch  von  anderer  Seite,  so  von  Katz,  schon 
hervorgehoben  sind.  Auf  die  Frage,  weicher  Mech  anismus  m  einzelnen 
.Falle  in  unseren  Beobachtungen  vorlag,  läßt  sich  eine  sichere  Antwort 
nicht  geben. 

Wie  ist  der  in  zwei  Fällen  bei  uns  beobachtete  gleichartige 
Stflckbruch  zu  deuten? 

Betrachtet  man  die  Lage  und  Form  des  Stflckbruches,  so  macht  es 
den  Eindruck,  als  wenn  das  Stllck  durch  eine  am  oberen  Ende  nach 
innen  und  etwas  nach  unten  wirkende  Kraft  einwärts  getrieben  worden 
wäre.  Die  Symphyse  ist  aber  nicht  nach  einwärts  gestoßen,  sondern  um- 
gekehrt nach  außen  und  etwas  nach  abwärts.  Es  hat  sich  also  das 
Beckenstttck  gedreht  um  das  Tnber  ischii,  wie  ein  zwei- 
armiger Hebel  um  seinen  Stutzpunkt.  Wahrscheinlich  ist  fftr  diese 
Drehung  maßgebend  die  Fixation  des  Tuber  durch  die  an  ihm  ansetzenden 
Bänder  und  Muskeln. 

Über  die  Prognose  der  Luxatio  centralis  femoris  läßt  sich  nur  mit 
größter  Reserve  ein  Urteil  abgeben,  da  unter  Beröcksichtigung  der  Lite- 
ratur die  Verletzungen  als  sehr  geülhrlich  anzusehen  sind,  5  Exitus 
unter  9  Fällen,  bei  Betrachtung  unserer  Fälle  allein  die  Prognose  sich 
direkt  als  günstig  erweist.  Die  Prognose  quoad  functionem  ist  nicht 
minder  schwer  zu  fixieren,  weniger  wegen  Mangel  an  genfigendem  Be- 
obachtungsmaterial als  vielmehr  aus  Mangel  an  Fällen,  bei  denen  eine 
zweckentsprechende  Therapie  zur  Ausführung  gekommen  ist. 

Die  Störungen  in  den  von  uns  beobachteten  Fällen  waren  mehr  oder 
weniger  hochgradige  Fixation  im  Hüftgelenk,  am  meisten  war  die  Rotation 
and  Abduktion,  weniger  Adduktion  und  Flexion  beschränkt.  Bei  Fall  4  sind 
keine  Beschwerden  beim  Gehen  zurfickgeblieben,  bei  den  anderen  Fällen 
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Schmerzen  nach  längerem  Gehen,  alle  Patienten  gehen  ^2 — ^  Stande 
ohne  Stock. 

Trotzdem  ich  nicht  darch  beweisende  Resultate  die  Frage  der  zweck- 
mäßigsten Therapie  beantworten  kann,  scheint  mir  doch  ein  Zweifel  be- 
Tcchtigt,  ob  die  am  nächsten  liegende  Behandlang,  nämlich  durch  Ex- 
tension den  Kopf  ans  seiner  falschen  Stellung  in  die  normale  heraus- 
zuziehen, die  beste  ist  Es  mflßte  die  Extensionsbehandlung  vielleicht 
am  leicht  abdnzierten  Bein  wirken.  Sicherer  wird,  wie  ich  glaube,  die 
normale  Stellung  des  Kopfes  in  der  Pfanne  dadurch  erreicht,  daß  man 
das  Bein  im Httftgeienk  beugt  und  etwas  adduziert«  Bei  den  Fällen, 
wo  die  einfache  Perforation  der  Pfanne  ohne  Beckenbruch  vorliegt,  ist 
^aun  ein  Hineintreten  des  Kopfes  in  die  Pfanne  durch  den 
Halt  des  Oberschenkelschaftes  am  vorderen  Beckenring  un- 
möglich. Die  Gefahr,  daß  durch  diese  abnorme  Stellung  eine  Fixation 
^es  Kopfes  in  Beugestellung  eintritt,  scheint  mir  kaum  vorhanden,  da 
nach  3  Wochen  Ruhestellung  wohl  das  Gelenk  wieder  in  kurzer  Zeit 
beweglich  gemacht  werden  kann.  Am  einfachsten  wflrde  man  wohl  das 
Bein  in  dieser  Beugestellung  suspendieren  oder  auf  geeigneter  Unterlage 
fixieren. 

Es  ist  die  eben  vorgeschlagene  Therapie  daraus  hergeleitet,  daß  in  der 
oben  angeführten  Beobachtung  bei  einem  Fall,  der  erst  8  Wochen  nach  der 
Verletzung  zur  Beobachtung  kam,  der  Kopf  durch  starke  Extension  nicht 
aus  seiner  falschen  Stellung  zu  lösen  war,  leicht  aber  durch  starke 
Beugung  und  Adduktion  heraustrat.  Ein  Dauererfolg  wurde  aber,  weil 
Patient  sich  nicht  zur  längeren  Ruhelage  bequemen  wollte,  nicht  erzielt. 
Ist  ein  Beckenbruch  (Stflckbruch)  zugleich  vorhanden,  so  ist  diese  Fixie- 
rung in  Beugestellung  nicht  am  Platze,  da  der  vordere  Beckenring  als 
Gegenhalt,  wegen  des  dort  vorhandenen  Bruches,  nicht  dienen  kann. 
Hier  würde  man  mit  gewöhnlicher  Extension  versuchen  müssen,  unter 
Umständen  auch  eine  Verbesserung  der  Stellung  des  StOckbruches  des 
'Beckens  zu  erreichen  suchen. 

In  der  Arbeit  von  Graßner:  Zur  Kasuistik  der  Hflftgelenkpfannen- 
brüche  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  64.  Bd.  Heft  5  und  6)  finden  sich  wohl 
auch  hierher  gehörige  Fälle,  doch  hindert  der  Mangel  von  Röntgenbildern 
^ie  Verwertung  dieser  Fälle  für  die  oben  gestellten  Fragen. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  lY. 

Fig.  1.  Zentrale  Luxation  des  Kopfes.    42  jähriger  Mann. 

¥\g.  2.   Zentrale  Luxation  des  Kopfes,  7  Monat  nach  der  Verietzung.   22  jähriger 

Mann. 
Tig.  3.   Luxatio  centralis  femoris  mit  Stuckbruch  des  Beckens.   20  jähnger  Mann. 
.Fig.  4.  Zentrale  Luxation  des  Fomur  mit  StQckbrnch  des  Beckens.     IS  jähriges 

Mädchen. 


Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.     Bd.  LXXI. 
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Vo^el  in  Leipzig. 


Druck  von  Richard  Hahn  (H.  Otto),  Leipzig, 
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Besprechungen. 


Dr.  L.  Le  Nondne,   Du  Traitement  chirurgical  des  Nephrites.     Jules 
RouBsety  Paris  1903.   263  pag. 

In  seiner  Thftse  bespricht  Verfasser  die  chirurgische  Behandlung  der 
Nephritis^  ihre  Geschichte,  ihre  Ausübung  seitens  der  yerschiedenen  Ope- 
rateure,  ihre  Erfolge  und  ihre  Indikationen. 

Auf  Grund  der  bisher  veröffentlichten  Resultate  und  seiner  eigenen 
Beobachtungen  als  Assistent  des  Hospital  Pasteur  (Dr.  Sorel)  in  Le 
Havre  ist  Verfasser  sehr  für  die  chirurgische  Behandlung  der  Nephritis 
eingenommen.    Seine  Statistik  ergibt: 

Bei  akuter  aufsteigender  Nephritis  mit  Abszeßbildung:  8  Nephro- 
tomien mit  7  Heilungen,  2  Nephrektomien  mit  1  Heilung  und  eine  Heilung 
durch  Dekapsulation  (Edebohls). 

In  1 0  Fällen  wurde  Pyelonephritis  mit  miliaren  Abszessen,  in  einem 
Fall  ein  größerer  gonorrhoischer  Abszeß  der  rechten  Niere  gefunden. 
Akute  aufsteigende,  nicht  eitrige  Nephritis  hat  man  erst  3 mal  (Reynös, 
Loumeau,  Sorel)  chirurgisch  angegriffen  und  durch  Nephrotomie  geheilt. 

Die  hämatogene  akute  Nephritis  mit  Abszeßbildung  ist  8  mal  chirur- 
gisch behandelt  worden,  4 mal  mit  Nephrektomie,  3 mal  mit  Nephrotomie 
und  Imal  mit  Dekortikation.  Nur  der  von  Sorel  mit  doppelseitiger 
Dekortikation  behandelte  Patient  starb,  die  übrigen  wurden  geheilt 

Vier  akute,  im  Anschluß  an  Scharlach  und  Influenza  entstandene 
Nephritiden  ohne  Abszeßbildung  sind  von  Harri  so  n  und  Ho  eher  durch 
Nephrotomie  geheilt  worden.  Nach  der  gleichen  Operation  sah  Verfasser 
«ine  durch  Nephrolithiasis  hervorgerufene  Nephritis  verschwinden.  Für 
4ie  chronische  Nephritis  stehen  sich  die  Poussonsche  Operation,  die 
Nephrotomie  und  die  Dekortikation,  welche  besonders  Edebohls  geübt 
hat,  gegenüber. 

Obwohl  Pousson  erst  die  alarmierenden  urämischen  Symptome  ab- 
wartete, hat  er  doch  von  6  Patienten  4  geheilt.  Edebohls  operiert 
ehe  Zeichen  von  Urämie  vorhanden  sind.  Verfasser  hat  über  28  Fälle 
Ton  Dekortikationen  genaueren  Bericht  gefunden,  9  mal  trat  Heilung, 
12 mal  Besserung,  einmal  (in  dem  vom  Verfasser  beobachteten  Fall) 
Exitus  ein. 
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Verfasser  betrachtet  die  Dekortikation  als  die  klassische  Behandlungs- 
methode der  Brightschen  Krankheit.  Er  stellt  schließlich  folgende 
Thesen  anf. 

1.  Bei  den  akuten  Nephritiden  mit  miliaren  Abszessen  scheint  die 
Nephrotomie  der  Allgemeininfektion  Einhalt  zu  tun  und  die  weitere  Ver- 
eiterung der  Nieren  zu  verhindern. 

2.  Bei  den  nicht  eitrigen  akuten  Nephritiden  kann  die  Nephrotomie 
der  Eiterung  vorbeugen  und  die  Restitutio  ad  integrum  zulassen. 

3.  Bei  den  chronischen  Nephritiden  ist  die  Dekapsulation  der  Nieren 
eine  wohltätige  Operation ,  durch  welche  man,  nach  den  veröffentlichten 
Fällen^  die  Heilung  der  Brightschen  Krankheit  erhoffen  kann. 

4.  In  den  Fällen  chronischer  Nephritis  mit  schweren  urämischen  Er- 
scheinungen ist  die  Nephrotomie  eine  empfehlenswerte  Operation,  welche 
die  Niere  ihre  Funktion  wieder  aufnehmen  läßt. 

Die  fleißige  Arbeit  enthält  viele  ausführliche  Krankengeschichten  und 
interessante  Diskussionen,  dazu  ein  vollständiges  Literaturverzeichnis. 

Oöbell-Kiel. 


2. 
B.  Donath,  Die    Einrichtungen    zur    Erzeugung    der    Röntgenstrahlen. 

Verlag  von  Reuther  &  Reichard,  Berlin  1903.     2.  verbesserte  und 

vermehrte  Auflage.   7  Mk. 

Durch  umfassende  Durcharbeitung  und  Erweiterung  der  einzelnen 
Abschnitte,  durch  Vermehrung  der  ihnen  angefQgten  praktischen  Beispiele 
ist  das  empfehlenswerte  Bueh  in  seiner  2.  Auflage  in  erhöhtem  Maße  zu 
dem  geworden,  wozu  es  in  erster  Linie  bestimmt  und  durch  die  flber- 
sichtliche  Anordnung  des  Stoffes,  die  klare,  gemeinverständliche  Dar- 
stellung ganz  besonders  geeignet  ist:  zu  einem  Ratgeber  ftlr  den  nicht 
fachmännischen  Benutzer  der  Röntgenstrahleneinrichtung,  namentiich  auch 
für  den,  der  bei  der  Anschaffung  einer  solchen  Einrichtung,  der  Ent- 
scheidung über  die  zweckmäßigste  Auswahl  der  einzelnen  Apparate,  ihre 
Zusammensetzung  usw.  sich  von  einer  doch  nicht  ftlr  alle  Fälle  aus- 
reichenden Gebrauchsanweisung  frei  zu  machen  und  in  dem  Bestreben, 
nicht  allein  vom  Rat  des  Fabrikanten  abhängig  zu  sein,  ein  eigenes  urteil 
sich  zu  bilden  wünscht. 

Nach  einem,  der  Veranschauliohnng  einiger  unumgänglich  notwendiger 
physikalischer  Grundbegriffe  gewidmeten,  einleitenden  Kapitel  gibt  der 
Verfasser  eine  übersichtliche  Darstellung  aller  einzelnen  ftür  die  Röntgen- 
strahleneinrichtung in  Betracht  kommenden  Faktoren  —  der  Stromquellen, 
der  Induktoren,  der  Unterbrecher  für  Gleich-  und  Wechselstrom,  der 
Vakuumröhren  (Abschnitt  II— V).  Alles,  was  über  Prinzip,  Konstruktion, 
Funktion  und  Behandlung  der  in  Betracht  kommenden  Apparate  zu  wissen 
wichtig  ist,  wird  in  klarer  und  knapper  Weise  geschildert.  Besonders 
ausführlich  wird  des  mit  so  großem  Vorteile  in  der  Röntgenpraxis  ver- 
wandten, elektrolytischen  (Wehnelt-)Unterbrechers  gedacht. 

Abschnitt  VI  behandelt  die  Zusammenschaltung  der  Apparate  von 
der  einfachsten  Schaltungseinrichtung  bis  zu  der  auch  den  weitgehendsten 
Anforderungen  genügenden.     In  Abschnitt  VII  und  VIII  werden  Radio- 
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skopie  und  Meßkuode,  sowie  die  Radiographie  ausfQhrlich  besprochen. 
In  Abschnitt  IX  endlich  macht  Verfasser  den  wohlgelungenen  Yersnch, 
eine  gemeinrerständliche  Darstellnng  der  wichtigsten  Forschnngsresnltate 
über  die  Natnr  der  Röntgenstrahlen  zu  geben,  der  eine  kurze  Betrach- 
tung Aber  die^  nächst  den  Röntgenstrahlen  die  Wissenschaft  ganz  be- 
sonders beschäftigenden  Becquerelstrahlen  angeschlossen  ist. 

Bei  der  Bearbeitung  ist  vor  allem  dem  praktischen  Bedflrfnis  Rech- 
nung getragen,  ohne  jedoch  die  Theorie ,  soweit  sie  fOr  das  Verständnis 
notwendig,  zu  vernachlässigen.  Eine  Reihe  von  schematischen  Zeichnungen 
und  Illustrationen  tragen  zur  Erläuterung  des  Textes  wesentlich  bei. 

Dr.  Grünberg-Kiel. 

3. 
Dr.  M.  Miller,   Mannale  fOr    Untersuchung  und   Begutachtung  Unfall- 
verletzter und  Invalider.     Verlag  von  F.  C.  W.  Vogel,  Leipzig  1903. 
6  Mk. 
Verfasser  will  im  vorliegenden  Werke  durch  Au&tellung  von  Schemen 
des  Untersnchungsganges    und  Tabellen   für   typische  Befnndaufnahmen 
dem  begutachtenden  Arzte  Erleichterung  schaffen;  dem  weniger  geflbten 
Outachter  soll  das  Buch  ein  Ratgeber  sein.     Das  Unfallversicherungs- 
gesetz wird  in   allen   für   den    Arzt   wichtigen    Punkten    eingehend   be- 
sprochen.     Die    normalen    anatomischen    und    physiologischen    Befunde 
werden  der  Begutachtung  zugrunde  gelegt,  die  Bedeutung  der  patholo- 
gischen Untersuchnngsergebnisse  erklärt.    Zahhreiche  Entscheidungen  des 
Reichsversicherungsamtes  in  prinzipiell  wichtigen    Fragen   werden  dem, 
der  in  dem  Buche  Rat  sucht,  in  schwierigeren  Fällen  Aber  Zweifel  hinweg- 
helfen. Baum -Kiel. 


4. 
Die   Technik  der  Lithotripsie,  Vorlesungen  von   Felix  Guyon. 
Mit    Ermächtigung    des    Autors    übersetzt    und    bearbeitet    von 
Dr.  Georg  Berg.   (Frankfurt  a.  M.).  Mit  23  Abbild.    J.F.Berg- 
mann, Wiesbaden  1903.   86  Seiten. 
Berg  hat  die   in   den  Jahren  1899  und  1900  in  den  Annales  des 
maladies  des  organes  gMto-urinaires  unter  dem  Titel  „Technique  de  la 
lithotripsie'^  erschienenen  Aufsätze  Guyon s,  und  eine  „Darstellung  der 
Lithotripsie  in  Abbildungen^'  von  Guyon  und  seinem   Schüler  Pierre 
Morean  —  übersetzt  und  bearbeitet.  Sehr  sorgfältig  wird  jeder  einzelne 
Akt  der  Lithotripsie,  der  großen  Waschungen  der  Blase  und  der  Aspi- 
ration geschildert  und  auf  alle  Fehler,  welche  möglich  sind,  hingewiesen 
und  deren  Vermeiduüg  gelehrt.    Das  Buch  erhält  dadurch  einen  besonderen 
Wert,  daß  im  6.  Kapitel  instruktive  Abbildungen  enthalten  sind. 

Für  eine  neue  Auflage  wäre  eine  Verarbeitung  des  6.  Kapitels  mit 
den  übrigen  zu  empfehlen-  Es  bringt  den  Inhalt  der  ersten  5  Kapitel  in 
kürzerer  Darstellung.  .  Göbell-Kiel. 
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5. 
Dr.  0.  Rumpel,  Die  Diagnose  des  Nierensteins  mit  Hilfe  der  neueren 
Untersuchungsmethoden.   Verlag  von  Lucas  Gräfe  &  Sillem,  Ham- 
burg 1903.     Preis  11  Mk. 
Das  Werk  bildet  einen  Teil  von  „Archiv   und  Atlas  der  normalen 
und  pathologischen  Anatomie  in  typischen  Röntgenbildern^.  Man  braucht 
nur  die  wundervollen  Tafeln  des  Werkes  durchzublättern,  um  sich  davon 
zu  überzeugen,  daß  die  Röntgentechnik  es  jetzt  dahin  gebracht  hat^  auch 
in  der   so    schwierigen  Diagnose    der  Nierensteine  viel  zu  leisten.     Der 
Text  gibt  die  genaue  Darlegung  der  angewandten  technischen  Hilfsmittel 
und  der  betreffenden  Krankengeschichten.  Helfe  rieh. 


6. 
Monpd  et  Vanvers,  Trait6  de  technique  operatoire.  Tome  H. 
Masson  &  Cie.,  Editeurs.  Paris  1902. 
Dieser  zweite  Band  ist  wie  sein  Vorgänger  von  Interesse  auch  fttr 
die  deutschen  Chirurgen.  Derselbe  umfaßt  die  Operationen  am  Munde, 
den  Speicheldrüsen,  dem  Pharynx  und  Ösophagus,  ferner  Laparotomie, 
Magen,  Darm,  Rektum,  Anus,  Leber,  Oallengäuge,  Milz,  Niere,  Harnblase, 
Ureter,  Prostata,  männliche  und  weibliche  Oenitalorgane.  Im  Texte  975 
Illustrationen.  Helferich« 

7. 

Dr.  Preiswerk,  Lehrbach  und  Atlas  der  Zahnheiikunde  mit  Einschluß 

der  Mundkrankheiten.   Lehmanns  med.  Hand- Atlanten,  Band  30. 

Das  Werk    enthält    44  Tafeln   und    152   schwarze  Abbildungen  im 

Text,  welcher  342  Seiten  umfaßt.    Es  dürfte  dem  Besten  gleichkommen, 

was  auf  diesem  Gebiete  zu  leisten  ist.  Helfer  ich. 


8. 
Hildebrand,    Scholz,    Wieting,    Sammlung    von    stereoakopischen 

Röntgenbildern,    Bd.  V  und  VI.     Verlag   von   J.  P.  Bergmann, 

Wiesbaden  1903,  Preis  je  Mk.  3,60. 
Die  vorliegenden  Fortsetzungen  des  schönen  Werkes,  welches  ans 
dem  Krankenhause  Hamburg-Eppendorf  —  erste  Chirurg.  Abt.,  Oberarzt 
Dr.  Kümmell  —  hervorgeht,  umfassen  in  V.  Fremdkörper  (Draht  in 
der  Blase,  Nadel  und  Kugel  in  der  Hand,  Nadeln  und  Schrotschuß  im 
Unterschenkel,  Schädelschuß),  Sarkom  (Osteosarcoma  femoris,  tibiae) 
und  Osteomyelitis  (0.  femoris  mit  Seqnesterbildung,  0.  tibiae  mit 
Höhlenbildung).  In  VL  Deformitäten  nnd  Mißbildungen  (über- 
zählige Rippe,  Coxa  vara,  Coxitis  mit  Spontanluxation,  Rachitis,  Pes 
excavatns,  Pes  valgus,  Pes  varus,  Resektion  des  Mittelfußes  im  Stiefel). 
Die  Bilder  sind  durch  den  begleitenden  Text  aufs  beste  erläutert  nnd 
werden  jedem  Freude  machen.  Helferich. 
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Dr.  E.  Hollflnder,  Die  Medizin  in  der  klassiscben  Malerei.  Verlag 
TOD  Ferd.  EDke,  Stuttgart  1903.  Preis  16Mk. 
Ein  BchöneSy  intereBsantes  Werk!  Anch  Ärzte,  welchen  sonst  die 
Knnst  nicht  nflhergekommen  ist,  notlsaen  ihre  Freude  daran  haben.  Es 
fördert  das  Interesse  an  der  Geschichte  der  Medizin  und  bringt  schon 
vermittelst  der  bildlichen  Darstellungen  eine  solche  Ffille  des  Tatsäch- 
lichen, wie  es  selbst  der  Sachkundige  kaum  erwarten  mag.  Während 
die  treffliche  Reproduktion  der  berühmten  Bilder  von  Rembrandt,  Jan 
Steen,  Terborch,  Teniers,  Brouwer  u.  a.  unser  Auge  erfreut,  fflr  manche 
eine  schöne  Erinnerung  an  den  Besuch  der  Museen  im  Haag  oder  in 
Amsterdam,  Paris  usw.,  ist  eine  Menge  wenig  bekannter  Darstellungen 
mit  in  den  Bereich  der  Betrachtung  gezogen.  Anatomiegemälde,  Krank- 
heitsdarstellungen,  Innere  Medizin,  Chirurgie,  Hospitäler,  Wochenstuben, 
Heiligenbehandlung  —  das  sind  die  Hauptkapitel  des  Werkes,  dessen 
Abfassung  dem  Verfasser  nach  seiner  eigenen  Angabe  viel  Freude  be- 
reitet hat.  Helferich. 

10. 

Dr.  Martin,  Dr.  Bleibtren  und  Architekt  Ludwig,  Das  evangelische 

Krankenhaus  Cöln.     Verlag  von  C.  Georgi,  Bonn  1903. 

Es  ist  den  Verfassern  Dank  zu  sagen  für  dieses  Werk,  namentlich 
unserem  Fachkollegen  Martin,  welcher  die  Einleitung  und  Vorgeschichte 
des  Baues,  die  chirurgische  Abteilung  und  Verwaltung  nebst  Betrieb  be- 
schrieben hat,  da  er  außer  als  leitender  Arzt  der  chirurgischen  Ab- 
teilung auch  als  ärztlicher  Direktor  der  ganzen  Anstalt  fungi^t.  Die 
bauliche  Ausführung  ist  vom  Architekten  A.  Ludwig  in  Leipzig,  dessen 
Plan  mit  dem  I.  Preis  gekrönt  war  und  der  als  Bauoberleiter  tätig  war, 
die  maschinellen  Anlagen  sind  vom  leitenden  Ingenieur  C.  Bodif^e  in 
Cöln,  die  medizinische  Abteilung  vom  leitenden  Arzt  Dr.  Bleibtreu 
beschrieben  worden. 

Das  Krankenhaus  ist  in  passendster  Lage  errichtet,  fllr  250  Kranken- 
betten projektiert,  von  denen  jedoch  vorerst  nur  150  ausgebaut  wurden. 
Die  Beschreibung  der  sehr  wohlgelungenen  Gesamtanlage  wie  der  ein- 
zelnen Teile  bietet  eine  Ffllle  interessanter,  auch  ganz  neuer  Einzelheiten. 
Die  Durchsicht  des  Werkes  wird  keinen  Fachgenossen  unbefriedigt 
lassen;  eine  Fülle  vortrefflicher  Abbildungen  erleichtert  die  Lektüre.     . 

Helferich. 

11. 
V.  Czerny,  M.  J.  von  Chelius,  C.  0.  Weber,  Gustav  Simon. 
A.  Kehr  er,  F.  A.  May  und  die  beiden  Naegele.     Carl  Winters  Verlag, 
Heidelberg  1903. 
Die  beiden  Hefte  sind  einzeln  verkäufliche  Abschnitte  aus  der  zwei- 
bändigen Festschrift    der  Universität  Heidelberg   zur  Zentenarfeier  ihrer 
Erneuerung.     Die  Würdigung   seiner   gleich    ausgezeichneten  Vorgänger 
ist  Czerny  wohlgelungen.  Helfer! eh. 

40* 


614  Besprechangen. 

12. 
V.  Gzerny,  Über  die  Entwicklung  der  Chirurgie  während  des  19.  Jahr- 
hunderts und  ihre  Beziehung  zum  Unterricht   Verlag  Th.  Thomas, 
Leipzig  1904. 
Das  Heft  enthält  die  akademische  Rede,  welche  Czerny    am  Ge- 
burtstage   des  Oroßherzogs  von  Baden    als   zeitiger  Prorektor  gehalten. 
Eine  auch  fttr  Chirurgen  interessante  Skizze ,  deren  Schluß  eine  bessere 
hygienische  Erziehungsmethode  in  den  Gymnasien  verlangt.    ^Wenn  der 
Staat  die  Blflte  seiner  Jugend   zu  neunjähriger  Schularbeit  zwingt,  muß 
er  auch  dafOr  sorgen,  daß  sie  dabei  nicht  nur  geistig,  sondern  auch  kör- 
perlich gedeiht.^     Wer  von  uns  könnte  anderer  Meinung  sein! 

Helferich. 

13. 
Dr.  Reiß  ig.  Das  ärztliche  Hausbuch  für  Gesunde  und  Kranke.   Verlag 

von  P.C.Vogel,  Leipzig  1903.  Mk.  15. 
Dr.  Bartsch,  Bis  der  Arzt  kommt.  Verlag  von  0.  Peters,  Heidelberg 
1903.  Preis  3  Mk. 
Beide  Bttcher  sind  demselben  Zweck  gewidmet:  sie  wollen  zum  Ge- 
brauch in  Familie  und  Haus  dienen  an  Stelle  der  nur  allzusehr  ver- 
breiteten, von  Nichtärzten  verfaßten  Bttcher.  Das  erstere,  ein  stattliches 
Werk  von  einer  größeren  Anzahl  von  Bearbeitern  und  mit  vielen  Ab- 
bildungen und  Tafeln  ausgestattet,  das  zweite  in  bescheidenerem  Gewände. 
Beide  wohlgeeignet,  den  vorgesetzten  Zweck  zu  erfttllen. 

Helferich. 

9 

14. 
Prof.  Dr.  Bennecke,  Operationsübungen  an  der  Leiche.  Ein  Leitfaden 
für  Studierende.  Verlag  von  H.  Härtung  &  Sohn,  Leipzig  1903. 
Das  kleine  Buch  soll  zunächst  für  die  Teilnehmer  an  dem  von  Ge- 
heimrat König  und  dem  Verf.  abgehaltenen  Operationskurse  dienen. 
Es  behandelt  in  8  Abschnitten:  das  Instrumentarium,  die  Arterienliga- 
turen am  Orte  der  Wahl,  die  Absetzungen  der  Extremitäten,  die  Resek- 
tionen der  Gelenke,  Verschiedenes  (Trepanation,  Resektion  der  Trige- 
minusäste,  Rippenresektion,  Achiliotenotomie,  Traoheotomie ,  Amputatio 
mammae).  Zur  Ergänzung  des  klar  und  knapp  geschriebenen  Textes 
dienen  108  gute,  übersichtliche  Abbildungen.  Trotz  des  etwas  eng  be- 
grenzten Inhalts  wird  das  Buch  sich  noch  weitere  Freunde  erwerben. 

Helferich. 

15. 

Fr.  Hessing  und   Dr.  Haß  lau  er,    Orthopädische    Therapie.     Verlag 

von  Urban  &  Schwarzenberg,  Leipzig  und  Wien  1903. 

Dr.  Haßlauer,    welcher   nach    seiner  Angabe    seit    3   Jahren   bei 

Hessing  tätig   ist,    gibt   hier  im  Verein  mit  diesem  klinisch-technische 

Hitteilungen    über   Hessings    Behandlungsmethoden.     Es    ist   eine  Art 
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Bericht  ttber  die  wichtigeren  der  in  den  Jahren  1899  bis  mit  1902  in 
der  Hessin  g8chen  Anstalt  in  Göppingen  behandelten  3259  Fälle.  Unter 
letzteren  waren,  um  nur  einiges  anzuführen,  270  Fälle  von  angeborener 
Hüftgelenksloxation,  538  Fälle  von  Skoliose,  174  von  Spitzfnß  nnd  101 
Klumpfüße  infolge  von  Lähmung,  390  CoxitisfäUe ,  viele  frische  Frak- 
turen, 85  amputierte  Beine  usw.  Der  Inhalt  des  Buches  bietet  folgende 
Kapitel:  Der  Leimverband  (S.  7—26),  der  Kriegsapparat  (8.  26 — 52), 
die  Behandlung  frischer  KnochenbrOche  mit  Hessings  Schienenhülsen- 
apparat  (S.  52—105),  die  entzflndlichen  Gelenkerkrankungen  (8.  106  bis 
145),  die  angeborene  Hflftgelenksluxation  (8.  146 — 139),  Nervenerkran- 
kungen (8.  159—180),  Skoliosen  (181—206),  das  Frauenkorsett  (8.  207 
bis  227).  Es  ist  für  den  Fachmann  sehr  interessant,  diese  in  der  Haupt- 
sache vom  Standpunkt  des  erfindungsreichen,  hochbegabten  Technikers 
verfaßten  Mitteilungen  zu  lesen.  Referent,  welcher  schon  in  seiner  Mfln- 
chener  Zeit  die  vorzüglichen  technischen  Leistungen  Hessings  kennen 
lernte  und  vielfach  benutzte,  hat  dieses  Bnch  mit  Interesse  durchgesehen. 
Daß  in  allen  diesen  Krankengeschichten  gerade  die  Hessin g sehe  Be- 
handlungsart besonders  gerühmt  wird  und  andere  Verfahren,  auch  die 
Erfolge  namhafter  Chirurgen  gelegentlich  etwas  schlecht  wegkommen, 
darf  bei  dem  Charakter  des  Buches  und  der  begreiflichen  Begeisterung 
der  Verfasser  für  ihre  eigenen  Leistungen  nicht  zu  tragisch  genommen 
werden.  Hei  fori  eh. 

16. 
Prof.  J.  Sobotta,  Atlas  und  Grundriß  der  deskriptiven  Anatomie  des 
Menschen.  J.  F.  Lehmanns  Verlag,  München  1904. 
Der  Atlas  bildet  einen  stattlichen  Band,  dem  ein  Textband  zugehört; 
neben  den  Tafeln  sind  die  Erklärungen  in  besonders  übersichtlicher 
und  lehrreicher  Weise  eingeschaltet.  Der  Inhalt  umfaßt  die  Knochen, 
Bänder,  Gelenke  und  Muskel.  Zwei  weitere  Bände  sollen  die  Eingeweide, 
«owie  Nerven,  Gefäße  und  Sinnesorgane  enthalten  und  1904  erscheinen. 
Die  Abbildungen  sind  größtenteils  farbig,  außerordentlich  schön  und  in- 
struktiv. Auch  Fascien  und  Schleimbeutel  sind  sehr  gut  zur  Darstellung 
gebracht.  Die  Absicht  des  Verfassers,  den  Atlas  sowohl  dem  Bedürfnisse 
des  angehenden  Mediziners  wie  dem  der  Ärzte  anzupassen^  ihn  auch 
speziell  fOr  den  Gebrauch  im  Präpariersaal  geeignet  zu  machen,  ist  vor- 
trefflich gelungen.  Ein  besonderes  Lob  der  Abbildungen  und  Tafeln  er- 
scheint überflüssig,  da  die  Leistungen  des  Lehmannschen  Verlags  auf 
diesem  Gebiete  allbekannt  sind.  Helferich. 


17. 
G.  de  Rouville,  Consultations  sur  les  maladies  des  voies  urinaires 
ä  Tusage  des  Practiciens.  Paris  1903.  J.  B.  Bailli^re  et  fils. 
Ein  vortreffliches  Buch  I  Eine  Chirurgie  der  Notfälle  bei  den  Erkran- 
kungen der  Hamwege.  Alphabetisch  geordnet,  werden  die  Krankheiten 
und  die  dabei  notwendigen  Eingriffe  kurz  und  bündig  vorgefahrt:  z.  B. 
Anuria  calculosa.     Sehr   wichtige  Überlegungen:    1.  Sobald  als  möglich 
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eiDgreifen.;  niemals  mit  dem  Eingriff  zögern ,  so  lange  anch  die  Anurie 
schon  danre.  2.  Garns  von  dem  Gedanken  darchdrongen  sein,  daß  der 
wirkliche  Gmnd  des  Eingriffs  die  schleunigste  Wiederherstellung  der 
Nierensekretion  ist.  Möglichst  schnelles  Vorgehen.  Die  Entfernung  de& 
Steines  nur  von  sekundärer  Bedeutung.  3.  Dazu  muß  man  die  Niere  auf 
lumbalem  Wege  öffnen:  Nephrostomia  lumbalis  (eine  leichte,  schnelle  und 
wenig  ernste  Operation).  4.  Die  Extraktion  des  Steines  in  derselben 
Sitzung  oder  später  usw. 

Jeder  Arzt  wird  das  Buch  gern  um  Rat  fragen  und  sich  Aber  die 
klaren  Anweisungen  freuen.  6  ö  b  e  1 1  -  Kiel. 

18. 
Fernand  Cathelin,  Le  Cloisonnement  yesical  et  la  Division  des 
Urines.  J.  B.  Balliere  et  fils,  Paris  1903. 
Nach  einem  geschichtlichen  Überblick  Aber  die  früheren  Versuche, 
den  Urin  getrennt  aufzufangen,  beschreibt  Cat heiin  seinen  „Diviseur 
vesical  gradu6^^  Er  fflhrt  die  Nachteile  der  frflheren  endoresicalen  Ham- 
separatoren  von  Lambotte,  Neumann  und  Luys  auf  und  die  Vorteile  seines 
eigenen.    Letztere  sind: 

1.  Die  Graduierung,  die  Möglichkeit,  den  Apparat  jeder  Blasengröße 
anzupassen. 

2.  Der  leise  weiche  Druck,  welcher  von  dem  elastischen  Scheide- 
wandrand auf  die  Blasenwand  ausgeflbt  wird. 

3.  Der  Apparat  paßt  sich  der  Form  der  Blase  am  besten  an. 

4.  Die  Form  des  Schnabels  entspricht  der  der  Lithotriptoren. 

5.  Der  Apparat  scheidet  die  Urine  vollkommen. 

6.  Die  beiderseitigen  Katheter  können  die  Ureterenmttndungen  nicht 
komprimieren. 

7.  Die  Einfachheit  des  Apparates. 

Er  erwähnt  aber  auch  als  unangenehm  bei  der  Anwendung  seines 
Apparates:  pertielle  Kontraktion  der  Blase,  Unregehnäßigkeit  und  Deformität 
der  Blase,  Neigung  zu  Blutung,  reflektorische  Anurie,  Cystitis,  zu  große 
Blasenkapazität  und  Schlafiheit  der  Blasenwand,  zu  große  Empfindlichkeit 
des  Patienten,  zu  großer  Umfang  des  Instruments,  Verstopfring  der  Katheter 
und  nötig  werdender  Membran-(Scheidewandjwechsel. 

Alles  dies  wird  nach  des  Verfassers  Meinung  aufgewogen:  durch  die 
Leichtigkeit  der  Instandhaltung  und  der  Sterilisation  des  Apparates,  durch 
die  Leichtigkeit  des  doppelseitigen  Katheterismus  beim  Manne,  das  völlige 
Fehlen  des  Schmerzes  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  die  Möglichkeit,  bei 
geringer  Blasenkapazität  den  Urin  scheiden  zu  können,  die  gleicha^ge 
Herkunft  der  Urine  (beide  aus  der  Blase !),  die  Schnelligkeit,  Einfachheit 
und  besonders  die  Unschädlichkeit  der  Operation. 

Die  Resultate  der  mehr  100  Blasenscheidnngen,  welche  Cathelin 
mit  dem  Apparat  ausgeführt  hat,  sind  sehr  zufriedenstellend.  Der  Apparat 
bildet  eine  undurchlässige  Scheidewand.  Das  beweisen  die  Fälle  von  ein- 
seitiger Nierenblutung  und  Niereneiterung,  bei  denen  Cathelin  eine 
völlige  Scheidung  erzielt  hat,  und  alle  Untersuchungen  bei  Nephrektomierten. 
Bei  ihnen  trat  auf  der  Seite  der  Nephrektomie  keine  Harnentleerung  auf. 
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Cathelin  ist  die  Scheidung  auch  bei  schmerzhaften  Blasen  und 
solchen  mit  sehr  geringer  Kapazität  (18  g),  bei  Zystozelen^  Rektozelen, 
bei  finertem  Uteruskarzinom,  Prostatahypertrophie,  bei  Blasen  mit  alten 
Operationsnarben  und  Blasenscheidenfisteln  gelungen.      OöbelUEjel. 

19. 
J.  Albarran  et  L.  Imbert.  Les  Tameurs  du  rein.    Massen  et  Oie.,  Paris 
1903.     Editenrs.  pag.  767. 

In  diesem  sehr  ausführlichen  hervorragenden  Werk  haben  die  Ver- 
fasser ihre  reichen  Erfahrungen  und  die  Resultate  ihrer  langjährigen 
Forschungen  in  dem  Gebiete  der  Nierengeschwtllste  niedergelegt  Die 
Geschwfllste  des  Nierenparenchyms  bei  Erwachsenen ,  die  Nierentumoren 
bei  Kindern,  die  primären  Neubildungen  der  Nierenbeckens  und  des 
Ureters,  die  Zysten  der  Niere  und  die  paranephritischen  Tumoren  finden 
in  jeder  Hinsicht  eine  erschöpfende  Darstellung. 

Bei  den  mannigfaltigen  Anschauungen,  welche  über  die  Herkunft  der 
Nierengeschwtllste  in  den  letzten  Jahren  zutage  getreten  sind,  und  weil 
viele  Fragen  noch  unbeantwortet  geblieben  sind,  gaben  die  Verfasser  nur 
eine  provisorische  Einteilung  der  Geschwülste  des  Nierenparenchyms. 

Orawitz*  Pseudolipome,  die  Struma  suprarenalis  und  das  Hyper- 
nephrom  sind  identisch  mit  den  benignen  und  malignen  N^oplasmes  ä 
cellules  clures.  Die  Verfasser  sind  nicht  überzeugt  von  dem  suprarenalen 
Ursprung  aller  dieser  Geschwülste.  Für  gewisse  Nierentumoren  dieser 
Art  halten  sie  aber  die  Grawitzsche  Theorie  für  hinreichend  sicher 
begründet  —  Albarran  hat  nachgewiesen,  daß  auch  versprengte 
Nierenkeime  in  der  Nierenkapsel  vorkommen  und  hält  die  Herkunft  ge- 
wisser Geschwülste  von  ihnen  für  sehr  wahrscheinlich. 

Die  Verfasser  halten  an  der  Überlegenheit  des  Ureterenkatheterismus 
gegenüber  den  Harnseparatoren  noch  mehr  bei  der  Diagnose  der  Nieren- 
tumoren als  schon  bei  der  der  anderen  Nierenerkrankungen  fest 

Es  genügt,  den  Ureter  der  kranken  Seite  zu  katheterisieren  und  in 
die  Blase  einen  N^latonkatheter  einzulegen. 

Ein  Explorativschnitt  ist  gestattet,  wenn  die  Diagnose  nicht  klar  ist, 
und  wenn  die  Möglichkeit  einer  Nephrektonue  festgestellt   werden  soll. 

Es  gibt  keine  essentielle  Hämaturie,  es  ist  unnütz,  ihre  Diagnostik 
zu  besprechen,  Albarran  hat  in  allen  Fällen  anatomische  Veränderungen 
(Nephritis  mit  Sklerose  der  Glomeruli)  gefunden.  Ebensowenig  sind  die 
Verfasser  von  dem  Vorkommen  einer  nervösen  Hämaturie  überzeugt 

Die  lumbale  Nephrektomie  ist  vorzuziehen.  Die  Verfasser  haben  seit 
dem  Jahre  1890  eine  Mortalität  von  22  Proz.  berechnet  Wirkliche 
Heilungen,  d.  h.  Fälle ,  bei  denen  4  Jahre  nach  der  Nephrektomie  noch 
kein  Rezidiv  nachgewiesen  werden  konnte,  haben  die  Verfasser  nur  29  mal 
feststellen  können.  (Aus  der  Gesamtstatisik  berechnet!)  Von  122  wegen 
Nierengeschwulst  operierten  Kindern  sind  15  als  völlig  geheilt  anzusehen. 

65  primäre  Neubildungen  des  Nierenbeckens  und  des  Ureters  haben 
die  Verfasser  gesammelt,  darunter  5  von  ihnen  selbst  beobachtete,  von 
welchen  gute  Abbildungen  beigefügt  sind.  Es  werden  unterschieden: 
Papillome,  papilläre  Epitheliome  und  nicht  papilläre  Epitheliome. 
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Die  DiagDOse  kann  auf  primäre  Neubildung  des  Nierenbeckens  oder 
des  Ureters  gestellt  werden,  wenn  ein  Nierentnmor,  Hydro-  oder  HSmato- 
nephrose  und  Gesobwnlstsellen  nachgewiesen  sind,  oder  wenn  Hämato- 
nephrose  ohne  ein  anderes  Symptom  besteht,  oder  wenn  beim  üreteren- 
katheterismus  Geschwnlstzellen  entleert  werden,  endlich  wenn  ein  Tnmor 
aus  der  üretermflndung  hervorragt. 

Bei  der  Zystenniere  (rein  polykystique)  ist  die  Nephrektomie  wenig^ 
ermutigend,  die  operatiye  Mortalität  betrag  zwar  nur  16  Proz.,  aber  nur 
9  Kranke  von  34  lebten  2 — 7  Jahre  nach  der  Operation  noch. 

Im  flbrigen  sei  anf  das  Werk  selbst  verwiesen,  welches  eine  Ffllle 
interessanter  Einselheiten  birgt,  viele  vortreffliche  Krankheitsbilder  und 
sehr  anregende  Ausftlhrangen  Aber  die  Pathogenese  der  NierengeschwtHste 
enthält,  und  eine  tabellarische  Übersieht  Aber  413  Tumoren  des  Nieren- 
parenchyms, 172  Nierengeschwülste  bei  Kindern,  53  primäre  NeubildnngeD 
des  Nierenbeckens  und  des  Ureters,  31  seröse  Zysten  der  Niere,  53  Zysten- 
nieren  und  72  paranephritlsohe  Tumoren  —  und  eine  ausftihrliohe  Biblio- 
graphie bringt.  6  ö  bell- Kiel. 

20- 
H.  Albers-Schönberg,  Die  Böntgentechnik.   Lehrbuch  flSr  Ante  und 
Studierende.    Lucas  Gräfe  &  Sillem,  Hamburg  1903. 

Das  Bueh  enthält  eine  susammenfassende  Darstellung  der  im  In- 
stitut des  Verfassers  ausgeflbten  üntersuchungstechnik.  Die  Verdienste 
und  die  Erfahrung,  welche  Verfasser  sich  auf  dem  Gebiete  der  Röntgen- 
teehnik  erworben,  sprechen  von  vornherein  ftr  den  Wert  des  Buches. 
Wenngleich  fflr  das  Studium  desselben  die  Anfangsgrunde  vorausgesetxt 
werden  mttssen,  ist  es  doch  in  erster  Linie  fär  den  Anlänger  als  Richt- 
schnur fär  die  praktische  Arbeit  geschrieben. 

Im  ersten,  allgemeinen  Teil  gibt  Verfasser  eine  Darstellung  des  von 
ihm  als  zweckmäßig  erprobten  Rdntgeninstrumentariums,  der  Einrichtung 
von  Laboratorium  und  Dunkelkammer,  sowie  des  photographischen  Ver- 
fahrens. Wehneltunterbrecher  in  Verbindung  mit  der  Walterspaltung 
werden  mit  Recht  als  eine  den  weitgehendsten  Ansprüchen  in  fast  idealer 
Weise  gerecht  werdende  Einrichtung  hingestellt,  die  verschiedenen  em- 
pfehlenswerten Röhrenarten,  die  an  sie  su  stellenden  Anforderungen  und 
ihre  Leistungen  besprochen.  Ein  ausführliches  Kapitel  behandelt  die 
Bleiblendenapparate,  auf  deren  Verwendung  Verfasser  ganz  besonderen 
Wert  legt,  ob  mit  Recht,  sei  dahingestellt  Wie  sich  der  Untersueher 
vor  unangenehmen  Einwirkungen  der  Röntgenstrahlen  zweckentsprechend 
schlitzt  und  wie  solche,  namentlich  die  chronische  Röntgendermatitis,  zu 
behandeln  sind,  ftlhrt  das  letzte  Kapitel  dieses  Teiles  aus. 

Der  zweite,  spezielle  Teil  schildert  ausführlich  die  Technik  der 
Radiographie  der  einzelnen  Körperteile.  Aus  dem  reichen  Schatz  seine» 
Wissens  und  seiner  Erfahrung  gibt  Verfasser  eingehende  Ratschläge  Aber 
zweckentsprechende  Lagerung  des  zu  Untersuchenden,  Wahl  und  Ein- 
stellung der  Röhre,  Expositionsdauer  usw.,  auch  hierbei  namentlich  die 
Anwendung  von  Bleiblenden,  besonders  der  von  ihm  angegebenen  Kom- 
pressionsblende, zur  Erzielung  guter  Bilder  empfehlend.   Je  ein  weiteres 
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Kapitel  iflt  der  Dnrchleachtangy  der  Orthodiagraphie!  der  Fremdkörper- 
bestimmnng!  der  Stereoskopie  gewidmet  Gate  Abbildungen  dienen  cor 
BrlÄnterung  des  Textes. Dr.  Grtnberg  (Kiei). 

21. 
Dr.  Ednard  Schiff,  Erfolge  der  Röntgentherapie,  Verlag  Ton  Moritt 
Perlitz,  Wien  1904. 
Die  kleine  Monographie  gibt  einen  sosammenfassenden  Überblick  Aber 
die  vom  Verfasser  selbst  and  anderen  Autoren  bei  der  Behandlung  des 
LiupuSy  der  Karzinome  und  Sarkome  mit  BöntgenstraUen  erhielten  Erfolge. 
f^ttnf  vom  Verfasser  geheilte  Fälle  von  Lupus  werden  in  extenso  nüt- 
teilt.  Der  erzielte  Erfolg  geht  aus  den  beigegebeneui  vor  und  nach  be- 
endeter Behandlung  aufgenommenen  Photographien  zur  Evidenz  hervor. 
Den  zahlreichen  Mitteilungen  Aber  Heilungen  von  Epitheliomen  schließen 
aich  einige  vom  Verfasser  beobachtete  und  mit  gleichem  Erfolg  behandelte 
Fälle  an.  Daß  auch  tiefergreifende,  inoperable  Karzinome  der  Mamma  und 
ein  Melanoaarkom  am  Oberarm  gftnstig  beinOußt  worden,  wenngleich  von 
einer  Heilung  nicht  gesprochen  werden  kann,  zeigen  die  Fälle  von 
Mikulicz,  Fittig,  Exner  und  ein  auch  mikroskopisch  verfolgter  Fall 
des  Verfieissers.  Leider  enthält  die  Arbeit  keine  Angaben  Aber  event. 
später  aufgetretene  Rezidive  in  den  geheilten  Fällen, 

Dr.  Grflnberg-Kiel. 

Anzeigen  literariseher  Neuigkeiten  t  welche  der  Redaktion 
zugeschickt  worden  sind: 
Die  Therapie  der  Gegenwart.    Heft  1.  Januar  1904. 

Seh ultze- Bonn,  Über  die  Bülauschc  Heberdrainage  bei  Empyemen, 
v.  Bruns,  Erebsbehandlung  mit  Röntgenstrahlen. 
Lassar,  Über  Therapie  des  Ekzems. 
Revue  de  Chirurgie.    No.  12.  1908.  No.  1.  1904. 

Poncet  et  Leriche,  Nanisme  ancestral  par  aohondroplasie  ethnique  (12  fig.). 

Gösset,  De  l'oesophago-gastrotomie  transdiaphragmatique  (10  fig.). 

Le  Damany,  La  luxation  cong^nitale  de  la  hauche.  Refutation  des  thöories 

pathog^niques.    Discussion  des  traitements  actuels.    Etüde  critique  et 

exp^rimentale  (18  ßg.). 
M6riel,  Kyste  chyleux  du  M6socdlon  ascendant  (2  fig.). 
Gayot,  Le  traitemcnt  du  Cancer  de  Testomac  par  la  gastro-ent^ro-anastomose 

au  bouton  de  Jaboulay-Lumiöre  (4  fig.). 
Greene-Cumston,  Quelques  remarques  sur  les  kystes  dentiföres. 
Rivißre  etThävenot,  L^actinomycose  de  l'oreille  (1  fig.). 
Del  ore  et  Lerich  e ,  Note  sur  un  Cancer  de  i'estomac  simulant  Pulcöre  (1  fig.). 
Guibe,  Fractures  de  la  cavit^  cotyloTde  par  enfoncement 
Duval,  L'amputation  ost^o-plastique  de  jambe  ä  lambeau  post^rieur  (4  fig.). 
Gaubet  et  Mercad^,  Hypertrophie  cong^nitale  des  orteils  (6  fig.). 
Bruneau  et  Condo  de  Satriano,  Des  fibromes  du  cordon  spermatiqua. 
Archives  provinciales  de  Chirurgie.    No.  12.  D§c.  1903. 

Delag6ni^re,  Du  veritable  proced6  de  Mirault,  d' Angers,  pour  Pop6ration 

du  bec.-de-lievre  (4  fig.). 
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BouxdeBrignoleB,  Amputation  ostöoplastiqne  f^moro-rotalienne  de  Gritti. 

Ab  adle,  Un  cas  de  Bareome  dn  calcan^nm  (3  flg.)* 

Bertholet,  Hernie  inguinale  gauche  ^trangl^e  cbez  nn  nonirisson.    K^lo- 

tomie.  Gu^rison. 
TouBsaint,  Note  sur  Ph^mo-pelviB,  Buite  de  contuBion  de  Tabdomen  par 

coup  de  pied  de  cheval. 
Bulletin  of  the  JohuB  Hopkins  HoBpital.  Vol.  XIV.  No.  15.  S.Dec  1903. 
Herter,  The  influence  of  Pasteur  on  medlcal  Bcience. 
SampBon,  ABcending  renal  infection:  with  special  reference  to  the  reflux 

of  urine  from  the  Bladder  into  the  Ureters  as  an  etiological  factor  in  \t& 

causation  and  maintenance. 
The  St  Paul  Medlcal  Journal.    No.l.  Jan.  1904. 

Schwyzer,  Graves'  Disease.  With  report  of  fiye  operated  caBes. 
Baker,  Congenital  dislocation  of  the  hip. 
Dunning,  Brain  tumor  in  volving  the  corpus  callosunu 
Robinson,  Functional  and  Age  relatlons  of  the  Ureter. 
Nordiskt  Medicinskt  Arkiv.    Kirurgi.    1908.  Afd.  I.  flftftS. 

Wettergren,  Hydrocele  funiculi  bilocularis  extra-  et  intraabdominaÜB. 

S  tadfei  dt,  Über  die  Cephalocele  der  Augenhöhle. 

Wich  mann,  Die  Behandlung  der  Danninvagination. 

Forssell,  Klinische  Beitr3ge  zur  Kenntnis  der  akut  septischen  Eiterungen 

der   Sehnenscheiden   der  Hohlhand,  besonders  mit  Rücksicht  auf  die 

Therapie. 
Henriksen,  Nervensutur  und  Nervenregeneration  (Schluß). 
Revue  Fran^aise   de   M^decine   et   de   Chirurgie.    No.  57,   58.    1908. 

No.  1—4.  1904. 
Dur  et,  Les  indications  des  Operations  curatives  et  des  Operations  palliative» 

en  Chirurgie  cranienne. 
Derselbe,  Les  manifestations  des  tumeurs  du  cervelet.- 
Patel  et  Viannay,  Deux  cas  de  luxation  de  colonne  cervicale. 
Dj6mil-Pacha,  ün  cas  de  Myxocd^me  op^ratoire  survenu  k  la  suite  de 

l'exstirpation  des  deux  mamelles  hypertrophi^es  chez  un  homme.| 
Labr6,  Un  cas  de  pleur^sie  purulente  chez  un  nonveau-n6. 
Michel  et  Gross,  Fistule  appendiculo-v^sicale  vraie. 
Raymond,  Hämatome  traumatique  de  la  dure  m^re. 
Van  Gebuchten,  Le  traitement  chirurgical  de  la  n^vralgie  thfadale. 
Bulletins   et    M^moires  de  la   soci^'t^  de   Chirurgie  de   Bucarest 

No.  5.  Oct  1908. 
Racoviceano,  Taille  hypogastrique  ponr  calcul  chez  un  enfant. 
Von  der  2.  Auflage  des  Handbuchs  der  Zahnheilkunde,  Holder,  Wien^l903. 

ist  Lieferung  28  erschienen. 
Von  „Moderne  ärztliche  Bibliothek^,  die  seit  Januar  1904  unter  Leitung 

von   Dr.  Karewski    im  Verlag  von  Simion  -  Berlin ,   erscheint,  liegt 

Lieferung    Nr.  1    vor:    von    Koranyi,   Die  |  wissenschaftlichen 

Grundlagen  der  Kryoskopiein  ihrer  klinischen  Anwendung. 
Die  H  ochste r  Farbwerke  (vorm.  Meister,  Lucas  &  Brüning)  haben  ein  neues 

umfangreiches  Verzeichnis  ihrer  Pharmazeutischen  Produkte;  her- 
ausgegeben. B  a.u  m  -  Ki  e  1. 
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